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Von dem Zusammenhang zwischen psychischen und physischen Funktionen 
im Körper schien schon immer eine sehr große Faszination auszugehen. Be-
reits im fünften Jahrhundert v. Chr. beschrieb Hippokrates in seinem Konzept 
vier verschiedene Charaktere, die er jeweils der Funktion eines Körpersaftes 
zuordnete (Corpus hippocraticum).  
Kretschmer entwickelte 1931 einen konstitutionsbiologischen Ansatz, welcher 
Körperbau und Charakter in Verbindung zu setzen versuchte (Kretschmer, 
1931). 
Alexander beabsichtigte in seinem Spezifitätskonzept psychische Haltungen mit 
Funktionen des Magen-Darm-Traktes, sowie mit verschiedenen entwicklungs-
geschichtlichen Konflikten im Leben eines Patienten, in Zusammenhang zu 
bringen (Alexander, 1934).  
Als Beispiel der heutigen medizinischen Forschung für eine Zuordnung von 
Körperfunktionen bzw. Krankheiten zu bestimmten Persönlichkeitsaspekten ist 
die Beschreibung von Risikopersönlichkeiten, wie  die des Typ-A-Verhaltens bei 
Herzinfarktpatienten zu nennen. Hierunter versteht man das von Rosenman 
und Friedman 1966 beschriebene Verhalten, das durch starkes Leistungsden-
ken und konkurrierenden Erfolgsdruck charakterisiert ist und sehr eng mit Herz-
Kreislauf-Funktionen in Zusammenhang zu stehen scheint. 
Bei der Differenzierung zwischen "klassischen" psychosomatischen Krankhei-
ten und funktionellen Störungen geht man bei den funktionellen Störungen da-
von aus, daß sich psychische Störungen subjektiv durch körperliches Leiden 
ohne organisches Korrelat ausdrücken. Bei Patienten mit klassischen psycho-
somatischen Erkrankungen hingegen, wird ein allen gemeinsamer Grundkonflikt 
im Sinne alexithymen Verhaltens zugrunde gelegt, auf den diese jedoch unter-
schiedlich und organdestruktiv reagieren. Im Gegensatz zu den klassischen 
Psychosomatosen werden die funktionellen Störungen eher dem neurotischen 
Formenkreis zugeordnet (Ahrens, 1997). 
Von den meisten allgemein formulierten Ansätzen wurde in der neueren Ver-
gangenheit zwar teilweise Abstand genommen, sie wurden aber nie vollständig 
abgelehnt oder gar als widerlegt betrachtet. Die etwas nachlassende Auseinan-
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dersetzung mit den Theorien als Ganzes, schlägt sich in den teilweise nicht 
ganz aktuellen Literaturangaben dieser Dissertation nieder. Einerseits läßt sich 
dies mit der Problematik der objektiven Überprüfbarkeit dieser Hypothesen be-
gründen, andererseits führt aber die praktische Relevanz und sinnvolle Anwen-
dung der Ansätze dazu, daß ihnen immer wieder besonderes Interesse entge-
gen gebracht wird. Zwar kann man von einer absoluten Spezifität, wie man sie 
bei Alexander vorfindet, nicht mehr ausgehen, dennoch sind gewisse Assoziati-
onen zwischen Krankheiten und Persönlichkeitszügen, Verhaltens- oder Cha-
raktereigenschaften nicht von der Hand zu weisen. Viele davon haben sich so-
gar im Laufe der Zeit auch in zahlreichen Sprichworten eingebürgert.  
Ein Zusammenhang läßt jedoch selbstverständlich noch keine Rückschlüsse 
auf Ursache bzw. Wirkung zu. Einerseits wäre denkbar, daß bestimmte Persön-
lichkeitsmerkmale eine Person für die Entstehung einer bestimmten Krankheit 
prädestinieren, andererseits könnten dieses Merkmale aber genauso gut Reak-
tion und damit Folge einer eventuell chronischen Krankheit sein, also Teil des 
Krankheitsverhaltens selbst. 
In der folgenden Untersuchung wird nun versucht, die durchaus kontroversen 
Ansichten, die in der aktuellen Literatur vertreten sind, in einen Kontext zu brin-
gen. Im Rahmen der Katamnesestudie soll die Frage nach dem Zusammen-
hang zwischen Persönlichkeitsmerkmalen und den jeweiligen Symptomen erör-
tert werden. Dazu werden die Patienten, die seit 1989 in der Abteilung für Psy-
chosomatik der Klinik für Innere Medizin in Marburg in stationärer Behandlung 
waren, hinsichtlich bestimmter Persönlichkeitsaspekte untersucht. Dabei wird 
zum einen die Symptomspezifität, sowie auch die sogenannte Strukturspezifität 
näher betrachtet. Es wird also einmal nach betroffenem Störungssystem einge-
teilt und zum anderen nach Art der Störung, also ob diese funktioneller oder 
psychosomatischer Art ist. 
Selbstverständlich können mit einer Studie in diesem Rahmen die Spezifi-
tätstheorien weder widerlegt noch bestätigt werden. Es könnten jedoch gewisse 
Tendenzen hinsichtlich des Zusammenhangs bestimmter Persönlichkeitsaspek-
te und der Krankheitssymptome sichtbar gemacht werden, die sowohl für den 
klinischen Alltag als auch für die Forschung einen weiteren Erkenntnisge- 
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winn bedeuten und damit zur Schließung der Lücke zwischen teilweise alter 
Forschung und heutiger Anwendung beitragen. 
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2. Stand der Literatur 
2.1 Psychosomatik 
Allgemeine Definition 
Die heutige Auffassung des Begriffs der Psychosomatik entstand aus zunächst 
zwei verschiedenen Entwicklungslinien. Zum einen beschrieb Freud in der Psy-
choanalyse grundsätzliche Modelle zur Entstehung von körperlichen Sympto-
men vor dem Hintergrund seelischer Konflikte. Zum anderen verfolgten psycho-
somatisch denkende Internisten das Problem der Vielzahl von Kranken mit 
Funktionsstörungen ohne körperlichen Befund. (Bräutigam, Christian, v. Rad, 
1992) 
Nach Uexküll und Wesiack weisen psychosomatische Störungen zwei Grund-
charakteristika auf: Es liege einerseits eine Störung physiologischer Funktions-
kreise vor, mit oder ohne Organbeteiligung, die andererseits Züge eines intenti-
onal-kommunikativen Verhaltens aufweise, welches in verschlüsselter Form 
sinnvoll in die individuelle Lebensgeschichte eingebettet sei (Uexküll & Wesi-
ack, 1996). 
Es ergibt sich folgende gegenwärtige Definition der Psychosomatik: 
"Die psychosomatische Medizin ist die Heilkunde und Wissenschaft 
der gegenseitigen Beziehungen von seelischen und körperlichen 
Vorgängen, die den Menschen in engem Zusammenhang mit seiner 
Umwelt begreift. In dieser leib-seelischen Perspektive betrifft sie die 
Grundlagen der Humanmedizin. Sie vertritt damit eine Zugangsweise 
zum Kranken, die nicht nur bestimmte Fachgebiete betrifft, sondern 
in alle vorklinischen und klinischen Bereiche hineinreicht." (Bräuti-
gam, Christian, v. Rad, 1992; S. 2) 
2.1.1 Tiefenpsychologischer Ansatz 
Im tiefenpsychologischen Ansatz wurde die Bedeutung der lebensgeschicht-
lichen, insbesondere der frühkindlichen Entwicklung für die leibseelische Rei-
fung und Gesundheit berücksichtigt. Dabei wurde der Einfluß seelischer Konflik-
te auf die Pathogenese erfaßt.  
Mit dem Konversionsmodell der Psychoanalyse entwickelte Freud 1894 ein  
psychosomatisches Modell, das erhebliche Tragweite aufwies. Er schrieb  hier-
zu, daß  eine unerträgliche Vorstellung dadurch unschädlich gemacht werde, 
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daß ihre "Erregungssumme ins Körperliche umgesetzt" werde. (Freud, 1894). 
Die körperlichen Symptome beinhalteten dabei symbolischen Ausdruckscharak-
ter in verschlüsselter Form. 
Während Freud dieses Modell auf die Hysterie beschränkte, weitete Groddeck 
es auch auf Organkranke aus. Seiner Meinung nach drückten Körpersymptome 
symbolisch etwas aus, was dem Es als Triebrepräsentanz entspringe. (Grod-
deck, 1917). Damit betonte er als erster die Bedeutung unbewußter Prozesse 
auf die Entstehung von körperlichen Krankheiten, seine Auslegung war aber 
gleichzeitig zu spekulativ und mündete in eine uferlose Ausdehnung der Begrif-
fe. 
Von Fenichel wurde die Bindung des Konversionsmodells an einen genital-
sexuellen Konflikt aufgehoben und als "prägenitale Konversion" auch auf prä-
genitale Konflikte ausgeweitet (Fenichel, 1977). 
Darüberhinaus beschrieb Freud parallel zum Konversionskonzept die soge-
nannte Angst- oder Aktualneurose mit den Symptomen Schwitzen, Schwindel, 
Durchfall als Äquivalente eines Angstanfalls. Er grenzte sie scharf von der Kon-
version ab und bezeichnete sie als "das somatische Seitenstück zur Hysterie" 
(Freud, 1895; S. 341), da sie seiner Meinung nach ausschließlich auf einer Stö-
rung des aktuellen Sexuallebens beruhte und eine rein somatische Erregung 
ohne psychische Bedeutung darstellte. Er schrieb: 
"... so werden wir nicht erstaunt sein, in den Aktualneurosen die di-
rekten somatischen Folgen der Sexualstörung zu finden." (Freud, 
1966; Bd. XI, S. 402). 
Damit waren für ihn die Symptome ohne jeglichen Ausdruckscharakter und bo-
ten daher auch keinen Angriffspunkt für die Psychoanalyse. 
"... die Symptome der Aktualneurosen ... haben keinen "Sinn", keine 
psychische Bedeutung." (Freud, 1966; Bd. XI, S. 402) 
Alexander versuchte 1950 in seiner Theorie differenzierte psychologische 
Hypothesen mit physiologischen und pathologischen Körpervorgängen zu ver-
binden (Alexander, 1950). Er war von Cannons Streßkonzept (Cannon, 1920) 
und Freud gleichermaßen beeinflußt und griff die von Freud ausgegrenzte Ak-
tualneurose wieder auf, da diese seiner Ansicht nach bereits Erklärungsansätze 
der psychosomatischen Symptombildung in sich barg.  
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Unter den Begriffen "vegetative Neurose" und "Organneurose" gliederte er eini-
ge Krankheitsbilder, wie beispielsweise Asthma bronchiale, Ulcus duodeni, 
funktionelle Syndrome und viele mehr, wieder in die Psychosomatik ein. Er 
grenzte diese scharf von den Konversionssymptomen ab. Sie entstünden auf-
grund eines unbewußten Konflikts im Zuge einer neurotischen Fehlentwicklung. 
Dadurch werde eine auf Außenobjekte gerichtete Handlung unterlassen, wes-
halb die emotionale Spannung nicht abgeführt werden könne. Die diese Span-
nung begleitenden vegetativen Veränderungen persistierten und könnten even-
tuell Gewebsveränderungen oder irreversible organische Erkrankungen zur 
Folge haben (Alexander, 1977). Die physiologische Reaktion besitze demzu-
folge auch hier keinerlei Ausdruckscharakter: 
 "Hier sind die körperlichen Symptome nicht ersatzweise Ausdruck 
einer verdrängten Emotion, sondern sie sind normale physiologische 
Begleiterscheinungen der Emotion." (Alexander, 1943). 
Desweiteren beschäftigte sich Alexander ausgiebig mit der zentralen Frage der 
emotionalen Spezifität der vegetativen Neurosen. Er versuchte nachzuweisen, 
daß zwischen emotionalen Zuständen in bestimmten Konfliktsituationen und 
vegetativen Veränderungen ein engerer Zusammenhang bestehe als zwischen 
diesen und Persönlichkeitstypologien.  
Schur wiederum sah 1955 in der psychosomatischen Symptombildung eine 
örtliche und zeitliche Regression. Er ging davon aus, daß ein Kind im Laufe der 
Entwicklung lerne, Angstsituationen nicht mehr mit einem globalen Bewegungs-
sturm zu beantworten, sondern sie im Erleben zu verinnerlichen, d.h. in Emp-
findungen, Gedanken, Vorstellungen und Sprache zu bearbeiten. Diese Über-
windung diffuser somatischer Entladungsphänomene bezeichnete Schur als 
Desomatisierung. Eine regressive Entwicklung könne also von der Desomatisie-
rung über die Resomatisierung zur psychosomatischen Symptombildung füh-
ren. Als notwendige Bedingung einer physiologischen Regression wurde eine 
"Ich-Schwäche" angesehen, was in diesem Zusammenhang bedeutete, daß 
schon in den frühesten Phasen des Desomatisierungsprozesses Störungen 
aufgetreten waren, die Fixierungen an bestimmte Organsysteme zur Folge hat-
ten. Hinsichtlich des zugrundeliegenden Konflikts konnte Schur keine Spezifität 
feststellen. Sie bestand für ihn lediglich  
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"in einer Bereitschaft zu bestimmten spezifischen Organreaktionen" 
(Schur, 1955; deutsch in Brede, 1974, S. 386).  
Damit wurde vorstellbar, daß allgemeine Belastungs- oder Angstsituationen 
unter bestimmten Bedingungen zu einer psychosomatischen Regression und 
dennoch zu einer spezifischen Organreaktion führen können. Jedoch blieb nach 
wie vor offen, welche Faktoren die Organwahl beeinflussen, d.h. wovon es ab-
hängt, an welchem Organsystem diese Fixierung stattfindet. 
1954 entwickelte Mitscherlich das Konzept der zweiphasigen Verdrängung. Er 
ging von einem dynamischen Wechsel zwischen Neurose und körperlicher 
Krankheit aus, der auf der Beobachtung beruhte, daß in schweren Krisen einer 
körperlichen Krankheit, eine Neurose zum Teil verschwinden könne: 
"Eine in ihrer Unabwendbarkeit sich chronifizierende Krise wurde in 
einer ersten Phase der Verdrängung mit neurotischer Symptombil-
dung noch unzureichend zu bewältigen versucht; in einer zweiten 
Phase erfolgt jetzt die Verschiebung in die Dynamik körperlicher Ab-
wehrvorgänge."(Mitscherlich, 1954; S. 575) 
Engel und Schmale versuchten 1967 verschiedene bereits vorliegende Kon-
zepte zu einem Ansatz zu verknüpfen. Dabei waren sie bemüht, unspezifische 
und spezifische Bereitschaften des Individuums mit unspezifischen und spezifi-
schen Konflikten zu verknüpfen. Dies ermöglichte eine differenzierte Betrach-
tung somatischer, psychischer und sozialer Faktoren bei der Entstehung von 
Krankheiten. 
Sie waren, im Gegensatz zu Alexander, der Überzeugung, daß die Konversion 
ein "psychologisches Konzept" sei, das nicht nur auf das sensomotorische Sys-
tem beschränkt bleibe. Den Ort der Schädigung auf Konversionsgrundlage hiel-
ten sie für symbolisch determiniert. Daraus resultierte die Annahme, daß Pati-
enten mit Erkrankungen des gleichen Systems/Organsystems sich in ihrer Dy-
namik eher glichen als Patienten mit unterschiedlichen betroffenen Systemen. 
Eine primär psychogene Auslösung solcher Organstörungen hielten sie jedoch 
für unwahrscheinlich. Sie gingen von der Existenz von zu Krankheiten prädis-
ponierenden biologischen Faktoren aus, die nicht nur schon von Geburt an vor-
handen seien, sondern auch direkt oder indirekt Einfluß auf die Entwicklung des 
psychischen Apparates nähmen. So entstandene Krankheiten nannten sie "so-
matopsychisch-psychosomatisch", um den Mechanismus zu verdeutlichen (En-
gel und Schmale, 1967). 
2. Stand der Literatur 
 8
In diesem Zusammenhang schien der reale oder phantasierte Objektverlust 
eine besondere Rolle zu spielen, woraus ein Gefühl der Hilf- und Hoffnungslo-
sigkeit resultiere. Engel und Schmale faßten dies  unter dem Komplex des "gi-
ving up - given up" zusammen. Die Situation bei Krankheitsausbruch sei durch 
das Versagen der psychischen Abwehrmechanismen gekennzeichnet, wodurch 
es auch im Vorfeld zu den häufig beschriebenen affektiven Zuständen von De-
pression, Verzweiflung und allgemeinem Rückzug komme (Engel & Schmale, 
1967). 
Auch Porsch bestätigte 1997 die psychoanalytisch-psychosomatische Hypo-
these, daß Patienten mit psychosomatischen Erkrankungen dazu neigen, kon-
fliktreiche Objektbeziehungserfahrungen im erkrankten Körperorgan symbolisch 
zu verdichten. Dies wurde anhand von 139 Patienten mit chronisch-
entzündlichen und funktionellen Darmerkrankungen untersucht. Die symboli-
sche Verdichtung zeigte sich nicht nur für primäre Objektbeziehungen, sondern 
auch für schwierige Partnerschaftsbeziehungen (Porsch, 1997). 
2.1.2 Weitere psychosomatische Theorien 
Der lerntheoretische Ansatz 
Pawlow zeigte, daß physiologische Reaktionen konditionierbar sind. Er wies 
damit eine Korrelation, wenn auch keine Kausalität, zwischen "Belastung" und 
körperlicher Funktionsänderung nach. Diese wurde später in der Streßfor-
schung weiter angewandt. 
Der bedingte Reflex stellte hierbei die elementarste Form einer individuell er-
worbenen Funktionsweise dar. Dabei wird ein neutraler Reiz mit einem unbe-
dingten, unkonditionierten Reiz gekoppelt, wodurch eine unbedingte, unkonditi-
onierte Reaktion ausgelöst wird. Nach einiger Zeit der gleichzeitigen Darbietung 
der beiden Reize tritt die Reaktion auch bei alleiniger Gabe des ursprünglich 
neutralen Reizes als bedingte oder konditionierte Reaktion auf. Pawlow und 
seine Schule beschrieben diesen Mechanismus bei fast allen Körperfunktionen 
wie beispielsweise Herztätigkeit, Gefäßreaktionen, Magen-Darm-Tätigkeit und 
Stoffwechsel (Pawlow, 1953). 
Neben der klassischen schien aber auch die operante Konditionierung in der 
Psychosomatik eine Rolle zu spielen. Dabei wird die Auftretenswahrscheinlich-
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keit eines Verhaltensmusters durch positive oder negative Verstärkung bzw. 
Bestrafung beeinflußt.  
Die Bedeutung der Lerntheorien lag jedoch eher bei der Exazerbation bereits 
vorhandener Krankheiten als in der Krankheitsverursachung, denn sowohl die 
klassische als auch die operante Konditionierung setzen ja voraus, daß die kör-
perlichen Symptome bereits aufgetreten sind. Es mußte also eine physiologi-
sche Prädisposition vorliegen (Pawlow, 1953). 
In diesem Zusammenhang wurde die Frage der Organwahl also durch indivi-
duelle Unterschiede in den Mustern vegetativer Reaktionsbereitschaft auf Be-
lastung beantwortet. 
Psychoneuroimmunologie 
Die Konditionierbarkeit des Immunsystems und somit dessen Beeinflußbarkeit 
durch zentralnervös vermittelte Lern- und Erfahrungsprozesse wurde erstmals 
von Ader durch Experimente an Ratten nachgewiesen (Ader & Cohen, 1975, 
1982; Ader et al., 1991). Er entdeckte beispielsweise, daß ein Süßstofff, der 
keinen Einfluß auf die Immunfunktion hat, vergleichbare immunsuppressive 
Wirkungen wie Cyclophosphamid (ein Immunsuppressivum) bei Ratten auslö-
sen kann, wenn den Ratten anfänglich nach Gabe von gesüßtem Wasser Cyc-
lophosphamid injiziert wurde.  
Ebenso kann ein Einfluß des Zentralnervensystems auf das Immunsystem bei 
der Entstehung von Krankheiten sowie bei der Protektion vor Krankheiten, bei-
spielsweise durch körperliche Aktivität, beobachtet werden (Hennig, 1998). 
Gegenwärtig ist noch unklar, worauf diese Effekte genau zurückzuführen sind, 
da es sich bei Immunreaktionen nicht um Reflexe im pawlowschen Sinne han-
delt. Dennoch sind langfristig gesehen wesentliche Beiträge zur psychosomati-
schen Medizin, vor allem in den Bereichen Infektionskrankheiten, Krebserkran-
kungen, Allergien und Autoimmunerkrankungen durch Übertragung der tierex-
perimentellen Ergebnisse auf den Menschen zu erwarten (Moynihan & Ader, 
1996). Zur genaueren Untersuchung von Entstehung, Verlauf und Therapie sind 
sowohl psychologische und neuroendokrinologische als auch immunologische 
Methoden von Bedeutung (Klosterhalfen & Klosterhalfen, 1996). 
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Die Verhaltensmedizin 
Die Tatsache, daß die in der traditionellen Psychosomatik postulierten psycho-
genetischen Wirkmechanismen weder verifiziert noch falsifiziert werden konn-
ten (Florin, Vögele & Tuschen-Caffier, 1999), verdeutlichte die Notwendigkeit 
der Entwicklung neuer Theorien. Auch die Integration der Erkenntnisse anderer 
natur- oder verhaltenswissenschaftlicher Disziplinen, insbesondere der Psycho-
logie, wurde durch die psychoanalytische Orientierung behindert (Weiner, 
1977). 
Der Begriff der Verhaltensmedizin wurde erstmal 1973 zur Kennzeichnung von 
Biofeedbackmethoden verwendet (Birk, 1973), womit man eine unmittelbare 
Rückmeldung physiologischer Prozesse zur Selbstkontrolle autonomer Körper-
vorgänge bezeichnete. Sie kann prinzipiell bei allen psychosomatischen Stö-
rungen Anwendung finden. 
Heute steht der Begriff Verhaltensmedizin für ein multidisziplinäres Fachgebiet, 
das unter Beteiligung von Psychologie, Medizin und anderen wissenschaft-
lichen Disziplinen Krankheits- und Gesundheitsmechanismen beim Menschen 
erforscht und sich zum Ziel gesetzt hat, die Erkenntnisse dieser Forschung für 
die Behandlung von Krankheiten und die Förderung der Gesundheit nutzbar zu 
machen (Florin, Vögele & Tuschen-Caffier, 1999). 
Es konnte durch viele Studien belegt werden, daß gezielte Einflußnahmen auf 
das  Verhalten oder das Denken von Patienten zu systematischen Veränderun-
gen vegetativer Reaktionen führen können (Melamed & Siegel, 1975). So soll-
te ein völlig neuer Behandlungszugang zu funktionellen Krankheiten geschaffen 
werden. 
Im Vordergrund der Verhaltensmedizin stehen nicht mehr die krankheitsspezifi-
schen Persönlichkeitsstrukturen oder als Wurzeln der Krankheit vermutete früh-
kindliche Konflikte, sondern man konzentriert sich vielmehr auf die aktuell ge-
störten psychophysiologischen Funktionsabläufe. 
Ein in diesem Zusammenhang wichtiger, in den Neunziger Jahren entwickelter 
Begriff stellt beispielsweise das chronische Krankheitsverhalten dar. Hierbei soll 
beleuchtet werden, daß das subjektive Krankheitsgefühl und das daraus resul-
tierende Verhalten in keiner angemessenen Relation zu den Befunden steht 
(Muthny & Broda, 1999). davon nicht leicht abzugrenzen ist die Krankheitsbe-
wältigung im Sinne von Coping, welches als Teil des Krankheitsverhaltens ge-
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sehen werden kann. Ebenfalls eng mit dem Krankheitsverhalten verbunden ist 
der Begriff der Somatisierung. Der ersatzweise oder zusätzliche Ausdruck kör-
perlicher Symptome erscheint hierbei zum einen leichter, weil weniger stigmati-
sierend und hat zum anderen günstige Konsequenzen im Sinne sozialer Zu-
wendung und Fürsorge (Muthny & Broda, 1999). 
Integrative Modelle 
Die integrativen Modelle stellen eine eigene Entwicklungslinie der psychosoma-
tischen Theoriebildung dar. Sie wurden von zumeist psychoanalytisch gepräg-
ten Internisten etabliert, die versuchten, den tiefenpsychologisch-verstehenden 
Zugang zum Patienten mit naturwissenschaftlich gegebenen Notwendigkeiten 
der Medizin zu vereinen. Eine Theorie der psychosomatischen Medizin mußte 
also vor allem zwei Aufgaben bewältigen. Sie sollte ein Modell der Beziehung 
zwischen 1. Organismus und Umwelt sowie 2. zwischen biologischen, psychi-
schen und sozialen Vorgängen zur Verfügung stellen können. 
Ein so entstandenes Modell war das Integrative Modell von Gesundheit, Krank-
heit und Kranksein von Weiner. Es stellte ein ganzheitliches Konzept dar, in 
dem Krankheit keine abgeschlossene Entität sein mußte: 
 "So ... versucht die integrative Sichtweise die zahlreichen Faktoren 
zu berücksichtigen, die verantwortlich sind für die Prädisposition, die 
Auslösung, die Aufrechterhaltung und den unterschiedlichen Spon-
tanverlauf von Leiden und Krankheit in ihren Konsequenzen für den 
Kranken, seine Familie und die Gesellschaft in der er 
lebt...."(Weiner, 1981) 
Auch Gesundheit wurde nicht in absoluten Begriffen - also als Abwesenheit von 
Krankheit - definiert, sondern eher als erfolgreiche psychobiologische Anpas-
sung an die Umwelt. 
Eine wichtige Erkenntnis lag vor allem darin, daß ein Krankheitsgefühl nicht nur 
aufgrund von Krankheit entstehen könne, sondern auch aus einer Diskrepanz 
zwischen adaptativen Möglichkeiten eines Menschen und den Anforderungen, 
denen er ausgesetzt ist. Funktionelle Störungen beispielsweise könnten ein 
Signal dafür sein, daß das Überleben eines Menschen in seiner spezifischen 
Umgebung gestört und durch eine Krankheit bedroht ist. Eine Behandlung habe 
demzufolge keine direkte Heilung, sondern die Verbesserung dieses adaptati-
ven Versagens zum Ziel.  
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Ein weiteres integratives Modell wurde von Engel 1977 unter dem Begriff "bio-
psycho-soziales Modell" entwickelt. Demzugrunde lag das Konzept der System-
theorie, demnach die Vorgänge auf verschiedenen Ebenen in einer Hierarchie 
von Systemen und Suprasystemen zu ordnen seien. Auf jeder dieser verschie-
denen Integrationsebenen gelten andere Zeichensysteme, die sich innerhalb 
des Organismus abspielten ( z.B. endokrine, immunologische oder nervale Zei-
chensysteme). Darüberhinaus gebe es auch auf der psychischen Ebene spezi-
fische und unter sich differenzierte Zeichensysteme.  
"Zu ihnen gehören Sensationen und Gefühle, die wir aus unserem 
Körper und/oder über Sinnesorgane aus der Umgebung empfangen. 
Mit Hilfe dieser Zeichen baut das Subjekt seine subjektive Umwelt 
auf..." (Uexküll & Wesiak, 1990, S. 35) 
Das so entstandene Modell  respektierte die Eigenständigkeit der Phänomene 
auf jeder der verschiedenen Systemebenen. Durch den Rückgriff auf die Zei-
chenlehre und den dort geläufigen Begriff der "Übersetzung" zeigte es Verbin-
dungen zwischen den Systemebenen auf, die Bedeutungskoppelungen ent-
sprachen. Diese Verbindungen wurden als somato-psychische "Aufwärts-
Effekte" bzw. psycho-somatische "Abwärts-Effekte" bezeichnet. Dabei mußte 
unter anderem zwischen angeborenen und erworbenen Bedeutungskoppe-
lungen unterschieden werden. Durch diese Herangehensweise sollte u.a. ver-
hindert werden, daß komplexe Phänomene der Psychosomatik reduktionistisch 
von den einfachen physiologischen und biochemischen abgeleitet wurden. 
Auch der dynamische Aspekt dieses Modells ist hervorzuheben (v. Uexküll & 
Wesiak, 1990).  
Selbstpsychologie 
Integrative psychosoamtische Krankheitsmodelle haben eine Entsprechung in 
den Erkenntnissen über Selbstobjekt- und Objektbeziehungen, Bindungen, Af-
fektentwicklung und psychobiologischen Regulationen (Milch, 2000). Die Affek-
te wirken von Geburt an als primäre Motivatoren. Sie informieren das Subjekt 
über den Stand der jeweiligen Interaktion und evaluieren die aktuellen Wahr-
nehmungen vor dem Hintergrund vergangener und gegenwärtiger Erfahrungen 
(Dornes, 1997). 
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Aus dem Unterschied zwischen den eigenen Äußerungen und der Spiegelung 
des Gegenübers in einem anderen Wahrnehmungsmodus entsteht eine Span-
nung, die eine starke entwicklungsfördernde Potenz enthält und dazu verhilft, 
daß Spannungen im Psychischen gehalten werden können und nicht somati-
siert werden müssen (Milch, 2001). Diese frühen Erfahrungen als Basis für die 
spätere Kommunikation bilden die Voraussetzung für die Fähigkeit, einen stabi-
len inneren Zustand wiederherzustellen, so daß der innere Zustand reguliert 
werden kann und nicht in körperlichen Symptomen Ausdruck finden muß. Auch 
nach Schore (1994) und Taylor (1997) hat das Bindungsverhalten Einfluß auf 
verschiedene physiologische Parameter wie kardiovaskuläre, immunologische 
und endokrine Reaktionen. Die Qualität, in der Affekte, Kognitionen und Bin-
dungserfahrungen in den ersten, prägenden Jahren integriert und psychisch 
repräsentiert werden, habe einen entscheidenden Einfluß auf die Persönlich-
keitsorganisation und ist ausschlaggebend für wesentliche individuelle Persön-
lichkeitssunterschiede wie beispielsweise die Neigung zur Somatisierung im 
Erwachsenenalter (Taylor, 1997). 
2.1.3 Spezifitätstheorien und ihre heutige Bedeutung 
In den 30er Jahren konstruierte Dunbar verschiedene Persönlichkeits- und 
Verhaltensprofile, die sie bei den Krankheitskategorien, denen sie sie zuordne-
te, auch nachweisen konnte. Verglichen mit den psychoanalytischen Konflikten 
Alexanders (s.u.) waren diese jedoch oberflächlicher. Es ging ihr dabei weniger 
darum, die Ursachen einer Krankheit herauszufinden, als ein Mittel effektiver 
Intervention zu entwickeln (Dunbar, 1959).  
1950 führte Alexander das Konzept der Konfliktspezifität in die Psychosomatik 
ein (s. S. 4/5). Demnach sei nicht nur ein bestimmter Persönlichkeitstyp für eine 
Erkrankung das gemeinsame Charakteristikum, sondern auch eine typische 
unbewußte Konfliktsituation, die sich bei sehr unterschiedlichen Persönlichkei-
ten entwickle und dann für das Leben dieser Menschen eine beherrschende 
Bedeutung gewinne. Unter folgenden drei Aspekten versuchte er, für jede vege-
tative Neurose ein dynamisches Grundschema zu entwerfen: 
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1. Ein spezifischer Konflikt prädisponiere den Patienten zu einer bestimmten 
Krankheit, wenn weitere biologische, genetische und physiologische Fakto-
ren gegeben seien. 
2. Bestimmte Lebenssituationen, auf die der Patient aufgrund seines Schlüs-
selkonfliktes sensibilisiert ist, reaktivieren und verstärken diesen. Die aktuel-
le Lebenssituation habe also nur auslösenden Einfluß auf die Störung. 
3. Starke Emotionen begleiten den aktivierenden Konflikt und werden durch 
autonome, hormonelle und neuromuskuläre Mechanismen so gelenkt, daß 
Veränderungen von Körperfunktionen und -struktur entstehen. (Alexander, 
1950) 
Seine Studien gründeten also auf der Annahme, daß psychische Faktoren, die 
somatische Störungen verursachen, spezifisch seien. Diese psychischen Fakto-
ren ließen sich als bestimmte emotionale Haltungen definieren, die vom Pa-
tienten eingenommen werden oder gegen die eigene Person gerichtet seien. 
Demzufolge seien also auch diese emotionalen Haltungen für unterschiedliche  
somatische Störungen jeweils spezifisch. 
Desweiteren ging Alexander davon aus, daß bewußte seelische Prozesse des 
Patienten nur eine untergeordnete Rolle in der Verursachung körperlicher Sym-
ptome spielten. Verdrängte Strebungen haben seiner Meinung nach jedoch ei-
ne chronische Innervation zur Folge, die zu einer chronischen Fehlfunktion in-
nerer Organe führen könne (s.v.).  
Zusammenfassend kann man sagen, daß Alexander davon ausging, daß Men-
schen sowohl typische psychodynamische Persönlichkeitskonstellationen auf-
wiesen, als auch in für jede Störung typischen Konfliktsituationen erkrankten. 
Kritik an Spezifitätsmodellen 
Insgesamt mußte bei kritischer Betrachtung des Werkes Alexanders jedoch an-
gemerkt werden, daß er von einigen Voraussetzungen ausging, die in der Psy-
chosomatik bisher noch keine allgemeine Gültigkeit besaßen. Beispielsweise 
begriff er über die psychoanalytische Theorie hinaus, die drei unbewußten 
Strebungen Aufnehmen, Zurückhalten und Ausstoßen als elementare biolo-
gische Strebungen. Von Küchenhoff wurde dies als mißlungene Reduktion auf 
Grundmuster bezeichnet. 
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Desweiteren betonte Alexander zwar die Eigenständigkeit somatischer Prozes-
se, holte sie aber selbst immer wieder in den Bereich sinnhaften Ausdrucks zu-
rück. Außerdem wurde von ihm ohne ausreichende Belege eine sinnhafte Kon-
tinuität zwischen funktionellen und organisch-destruktiven Prozessen ange-
nommen. Dadurch entstand vorschnell ein abgerundetes Bild (Küchenhoff, 
1994).  
In den 50er Jahren kritisierte der Psychologe Stern sowohl die Spezifitäts-
theorie des Persönlichkeitstypus als auch die des Konflikts. Seiner Meinung 
nach handelte es sich bei der Entstehung psychosomatischer Beschwerden um 
globalere Belastungsfaktoren (Stern, 1958). Er war der Ansicht, die anlage- und 
entwicklungsbedingten Vorraussetzungen lagen in der von Balint 1968 formu-
lierten Grundstörung, worunter man einen Defekt der psychischen Struktur, eine 
zu behebende Mangelsituation verstand oder der Infantilität der Persönlichkeit 
nach Ruesch (Ruesch, 1948), was bedeuten soll, daß pathologische Seelenin-
halte vor allem aus der frühen Kindheit nicht erinnert, sondern nur durch Wie-
derbelebung im Sinne der Wiederholung reproduziert werden. Darin sah er den 
"gemeinsamen Faktor" der psychosomatischen Erkrankung im Erwachsenenal-
ter. Auslöser von Krankheiten seien also völlig unspezifische Konflikte, wobei 
bei der Organwahl die Organminderwertigkeit nach Adler (1907), also eine be-
reits vorbestehende somatische Prädisposition, und der Krankheitsgewinn eine 
Rolle spielten. Stern formulierte auch die sehr bedeutsame These, daß die 
Krankheit selbst Konflikte erzeuge und die Persönlichkeit beeinfluße. Er ging 
also auch davon aus, daß Patienten, die unter ähnlichen körperlichen Sympto-
men litten, ähnliche psychodynamische Konstellationen aufwiesen. 
Auch Ahrens schrieb 1997 hierzu:  
"Was als Persönlichkeitsmerkmal imponiert, kann auch Krankheits-
folge sein, also eine seelische Reaktion auf die akute Belastung oder 
Gefährdung... ." ( S. 388) 
Baumeyer war der Meinung, daß die Beziehungen zwischen Persönlichkeits-
struktur, Konflikten, Auslösern und Symptomen und damit die intervenierenden 
Variablen zu komplex seien, als daß eine Punkt-zu-Punkt-Zuordnung als Krite-
rium gefordert werden könne (Baumeyer, 1958). 
Küchenhoff formulierte zur Spezifität zwei Hypothesen: 
2. Stand der Literatur 
 16
 "Die enge Hypothese geht davon aus, daß genau definierte Persön-
lichkeitspathologien und/oder ebenso klar definierte Konflikte zu be-
stimmten Krankheiten führen und nicht zu anderen." (Küchenhoff, 
1994; S. 241) 
 Diese galt seiner Ansicht nach als widerlegt.  
Die weitere Hypothese besagte, daß  
"bei bestimmten Krankheiten durchaus bestimmte psychodynami-
sche Merkmale gefunden werden können, sie kommen regelhaft bei 
ihnen vor, müssen aber nicht unbedingt auf sie beschränkt sein, 
kommen also nicht nur bei ihnen vor. Spezifisch ist eine dynamische 
Konstellation; aus dem Zusammentreffen besonderer organischer 
Dispositionen, von Persönlichkeitsmerkmalen, lebensgeschichtlichen 
Erfahrungen und aktuellen Belastungssituationen entstehen spezi-
fisch bestimmte Erkrankungen." (Küchenhoff, 1994; S. 241) 
Man könnte also von einer konstellativen Spezifität sprechen. Problematisch 
war allerdings die empirische Überprüfbarkeit dieser Hypothese. Die Frage der 
prämorbiden Persönlichkeit des Kranken blieb weitgehend unbeantwortet. 
Desweiteren stellte sich das Problem der nosologischen Einheiten, d.h. die Fra-
ge, ob bestimmte Krankheiten nur die gemeinsame Endstrecke verschiedener 
pathophysiologischer oder biochemischer Mechanismen darstellen. Außerdem 
fehlen exakte qualitative Verfahren, die im psychoanalytischen Gespräch ge-
wonnene Erkenntnisse auch für die Forschung nachvollziehbar machen könn-
ten. Die Persönlichkeit im Sinne von Persönlichkeitsstruktur läßt sich nach An-
sicht von Küchenhoff mithilfe von Fragebögen nicht befriedigend erfassen (Kü-
chenhoff, 1994). 
Hoffmann und Hochapfel erschien es dennoch sinnvoll, sich in der Praxis wei-
terhin der lockeren Form der Spezifitätsannahme zu bedienen, dabei aber im-
mer die grundsätzliche These zu beachten, daß letztlich jeder Konflikt zu jedem 
Störungsbild führen, sowie jede Persönlichkeitskonstellation mit jedem  Stö-
rungsbild einhergehen könne (Hoffmann & Hochapfel, 1991).  
Auch Ahrens' Meinung nach begründen Modellvorstellungen sinnvolle Typolo-
gien, deren Angemessenheit für den Einzelfall immer neu zu prüfen sei (Ah-
rens, 1997). 
Küchenhoff nannte dies die "pragmatisch-ambivalente" Haltung, welche der-
zeit unter Klinikern vorzuherrschen scheint (S. 243).  
Er stellte fest, daß eine konstellative Spezifität kleinteiliger vorgehe: 
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 "Was dabei zunächst und vor allem entsteht sind konstellative Mus-
ter, Zusammenhänge, die unterhalb der Ebene von Persönlichkeits-, 
Konflikt- und Krankheitsspezifität z.B. zeigen, welche die Risikofakto-
ren der Chronifizierung sind, welche Persönlichkeiten mit welchen 
Konflikten am schlechtesten umgehen können, welche pathologi-
schen biologischen Antworten auf welche Reize entstehen etc." (Kü-
chenhoff, 1994, S. 244) 
Paulley schlug vor, den Begriff Spezifität durch "typicality" zu ersetzen. Damit 
versuchte er deutlich zu machen, daß die spezifischen bzw. typischen Faktoren 
eines Störungsbildes zwar regelmäßig bei diesem vorkommen können, nicht 
aber zwangsläufig auf dieses beschränkt sein müssen  (Paulley, 1991).  
Auch Reitter und Tress ging es darum, das jeweils Typische einer psychoso-
matischen Störung herauszufinden, etwa die Art und Weise, in der ein Patient 
mit einer bestimmten Psychosomatose seine Lebenssituation gestalte und ge-
rade dadurch das (Wieder-) Auftreten seiner Krankheit fördere (Reitter &Tress, 
1991). 
Es bedurfte also der Anwendung übergreifender, integrativer Modelle wie derer 
von Weiner oder Uexküll und Wesiak (s.S. 9). 
2.1.4 Das Alexithymiekonzept 
In zur Spezifität gegenläufigen Ansätzen beschäftigten sich Ruesch (1948), 
Shands (1975), die französische Schule um Marty & de M`Uzan (1963), sowie 
Nemiah & Sifneos (1970) nicht mit den Unterschieden, sondern mit den Ge-
meinsamkeiten aller psychosomatisch Kranker. Als psychosomatisch krank 
werden in diesem Zusammenhang - im Gegensatz zu den funktionellen Störun-
gen -  alle Patienten bezeichnet, die unter einem, der zu den klassischen psy-
chosomatischen  Krankheiten zählenden Krankheitsbild leiden. Dazu gehören 
Asthma bronchiale, Colitis ulcerosa, Morbus Crohn, essentielle Hypertonie, ko-
ronare Herzkrankheit und Myokardinfarkt, Neurodermitis, rheumatoide Arthritis 
und Hyperthyreose, sowie neueren Ansichten zufolge auch die Eßstörungen. 
Unter dem Begriff "infantile personality" faßte Ruesch 1948 die typischen 
Merkmale alexithymen Verhaltens zusammen und brachte diese erstmals mit  
psychosomatischen Patienten in Zusammenhang.  
Diese Merkmale bezogen sich hauptsächlich auf die Sprache. Er beschrieb 
psychosomatisch Kranke oft als banal, steril und leer in ihren sprachlichen Äu-
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ßerungen, ohne Entwicklungsfähigkeit und unfähig zu einer echten Übertra-
gungsbeziehung. Die als "Alexithymie" bezeichnete Persönlichkeitsstruktur war 
durch folgende Eigenschaften gekennzeichnet: 
1. Eingeschränkte Phantasiefähigkeit , d.h. die Patienten wiesen ein au-
genblicksbezogenes, sich an konkret-realen Dingen orientierendes 
Denken auf, das sich nicht oder kaum auf innere Dinge beziehen kön-
ne. Marty und de M`Uzan nannten dies "pensée opératoire" (Marty, de 
M`Uzan, 1963). McDougall bezeichnete es  als "acting disorder". (Mc 
Dougall, 1980) 
2. Unfähigkeit, erlebte Gefühle auszudrücken. Dabei müsse man sich fra-
gen, inwieweit diese Patienten Gefühle überhaupt erleben oder ob sie 
sie nur nicht benennen könnten.  
3. Soziale Überangepaßtheit. Die Objektbeziehungen seien meist auf die 
Realpräsenz  des Partners bezogen, es werde eine eigentümliche Be-
ziehungsleere ausgestrahlt.  
Die Genese der körperlichen Symptomatik wurde in diesem Modell so hergelei-
tet:  
Die Patienten, die in ihrer Erlebnisfähigkeit zu stark eingeengt seien, um 
seelische Konflikte und Widersprüche zu erleben, also psychisch zu rep-
räsentieren, können schwerwiegende emotionale Belastungen überhaupt 
nicht seelisch verarbeiten. An die Stelle der seelischen Verarbeitung trete 
die Krankheit als biologische Verarbeitung (Ahrens, 1997). 
Merkmale alexithymen Verhaltens wurden unter anderem beobachtet bei Pa-
tienten mit Magen-Darm-Erkrankungen, insbesondere Colitis ulcerosa, Morbus 
Crohn und beim peptischen Ulkus (Porcelli, 1995; Fukunishi, 1997; Frisch, 
Schwab & Krause, 1995; Hartmann, 1995), bei Koronarpatienten (Numata, 
1998), essentieller Hypertonie (Todarello, 1995), und bei Eßstörungen (Bour-
ke, 1992, Cochrane, 1993). Auch bei heterogenen Gruppen psychosomatisch 
Kranker fanden sich im Vergleich mit Gesunden, Neurotikern und organisch 
Kranken  als "alexithym" interpretierbare Merkmale (v. Rad 1979; Taylor 1981; 
Keltikangas-Jarvinen, 1985).  
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Cohen hingegen konnten keine Unterschiede in den Alexithymie-Scores von 
Patienten in einer psychosomatischen Klinik, einer psychiatrischen Klinik und 
einer gesunden Kontrollgruppe finden (Cohen, 1994). 
Im Gießen-Test, einem von Richter und Beckmann 1968 entwickelten (Beck-
mann, Brähler & Richter, 1991), auf psychoanalytischen Konzepten basieren-
den Persönlichkeitsfragebogen, machte sich alexithymes Verhalten dahinge-
hend bemerkbar, daß sich psychosomatisch Kranke als eher angepaßte und 
unauffällige Menschen schilderten. Sie beschrieben sich als gefügig, kooperativ 
und anscheinend nur gering auf gefühlsmäßigen Ausdruck und innere Grübe-
leien ausgerichtet. Dazu paßte, daß sie häufiger Mittelwertankreuzungen und 
seltener Extremwertankreuzungen zeigten als eine Gruppe von Psychoneuroti-
kern. Insgesamt präsentierten sie ein relativ sicheres Selbstbild. Sie erweckten 
den Eindruck, mit ihrer Umwelt in Einklang zu stehen, ohne viel darüber reflek-
tieren zu müssen und ohne viel Aufwand zu betreiben. Widersprüchlich er-
schien dabei, die Überzeugung vieler  psychosomatisch Kranker, weniger Liebe 
schenken zu können. Von Rad interpretierte dies als Andeutung einer tiefen 
Verunsicherung unter der "Pseudonormalität". Insgesamt stimmte dies mit der 
vielfach beschriebenen Unfähigkeit, Gefühle zu äußern überein (v. Rad, 1983). 
In anderen Persönlichkeitstests, dem MMPI  (Minnesota Multiphasic Personality 
Inventory; Hathaway & Mc Kinley, 1940), der bestimmte klinisch relevante 
Persönlichkeitszüge zu erfassen versucht, sowie dem EPI (Eysenck, 1964) 
korrelierte die Alexithymie negativ mit den Werten für Neurotizismus und Extra-
version (Fava, 1980; Lolas, 1981). Andere hingegen fanden Neurotizismus als 
einen positiven Prädiktor für Alexithymie (Parker, 1989; Wise, 1992). Eine Kor-
relation zur Depressivität war nicht nachweisbar.  
Inwieweit die Alexithymie als Entwicklungsdefizit oder als Abwehrformation, als 
Struktur oder als Symptom zu sehen ist, bleibt jedoch nach wie vor ungeklärt. 
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2.2 Die "klassischen" psychosomatischen Erkrankungen des gastroin-
testinalen Bereichs  
2.2.1 Ulcus ventriculi und Ulcus duodeni 
Epidemiologie 
Die Prävalenz des Ulcus pepticum liegt in der BRD ungefähr bei 2%, wobei das 
Magengeschwür in etwa doppelt so häufig vorkommt wie das Duodenal-
geschwür. Das Verhältnis Frauen zu Männern beträgt 1:2.  
Bis zum 45. Lebensjahr nimmt die Häufigkeit zu, um dann wieder abzusinken 
(Schüffel & Uexküll, 1996).  
Nach Kuntzen und Kaess sollen etwa 10% aller Personen der BRD ein- oder 
mehrmals an einem Ulcus erkranken (Kuntzen & Kaess, 1990) 
Beschwerdebild 
Es handelt sich um benigne unspezifische Ulzerationen der Schleimhaut in Ab-
schnitten des Verdauungstraktes, die mit Magensäure in Berührung kommen.  
Charakteristisch sind krampfartige, streng lokalisierbare Schmerzen im Epi-
gastrium, oft mit Hungergefühl verbunden, die entweder sofort (Ulcus ventriculi) 
oder bis zu 2 Stunden nach den Mahlzeiten (Ulcus duodeni) auftreten.  
Als Komplikationen können vor allem Perforationen, Blutungen und narbige 
Stenosen vorkommen (Schüffel & Uexküll, 1996).  
Ursächlich ist hinsichtlichder Pathogenese von einem Zusammenspiel somati-
scher Faktoren wie u.a. Genetik, gastrointestinale Hormone, protektive 
Schleimhautfaktoren und Helicobacter pylori sowie psychischen Faktoren aus-
zugehen (Overbeck & Grabhorn, 2000). 
Ätiologie und psychosomatische Bedeutung 
Als häufige psychische Auslösesituationen können erstens Situationen angese-
hen werden, die einen Geborgenheitsverlust beinhalten und zweitens solche, 
die einen Zuwachs an Verantwortung bzw. an Reifungsanforderung bedeuten 
(Hoffmann und Hochapfel, 1991). 
Schon nach Alexander leiden Ulkuskranke an einem spezifischen Konflikt zwi-
schen unbewußten infantilen Abhängigkeitswünschen auf der einen Seite, und 
dem Kampf um Unabhängigkeit und Erfolg auf der anderen Seite. Die oral-
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rezeptiven Bestrebungen würden, wie auch von Patienten mit funktionellen ab-
dominalen Beschwerden (FAB), verdrängt, da sie mit dem erwachsenen Ich 
unvereinbar seien, was über eine Reihe psychophysiologischer Zwischenschrit-
te zu einer dauernden Hypermotilität und Hypersekretion des Magens führe (A-
lexander, 1934). 
Tatsächlich fanden sich in der Biographie von Ulkuskranken gehäuft Tren-
nungserlebnisse (Fydrich, 1988).  
Immer wieder zeigten sich bei Ulkuspatienten folgende Konstellationen:  
Ihr Streben nach Unabhängigkeit und Anerkennung in Familie und Beruf ver-
folgt das Ziel, eine unbewußt unentbehrliche Verwöhnung in einer sozial akzep-
tierten Form zu sichern.  
Hier wurden zwei Persönlichkeitsstrukturen unterschieden: 
1. Der aktive Ulkusytp, der seine Abhängigkeit durch Unabhängigkeit abwehrt.  
2. Der passive Ulkustyp, der seine rezeptiven Wünsche weniger stark ver-
drängt und von der Wirklichkeit dann oftmals enttäuscht wird (Schüffel & 
Uexküll, 1996).  
In verschiedenen psychologischen Tests wurden bei Patienten mit chronischem 
Magenulkus höhere Werte für Introversion und Neurotizismus, außerdem mehr 
Ängstlichkeit, Depression, "independence" sowie "self suficiency" und Psychoti-
zismus erhoben (Tennant, 1986).  
Haug verglich 1994 Ulkuskranke mit einer gesunden Kontrollgruppe sowie mit 
Patienten, die an funktionellen Oberbauchbeschwerden litten. In fast allen Vari-
ablen, unter anderem in der für Neurotizismus und in diversen Skalen für De-
pressivität, waren die Werte der beiden Patientengruppen gegenüber denen der 
Gesunden signifikant erhöht. Auch die Unterschiede zwischen Ulkuskranken 
und Patienten mit funktionellen Störungen erreichten im allgemeinen Signifi-
kanz, wobei die Werte der Patienten mit funktionellen Beschwerden höher la-
gen (Haug, 1994). 
Bei Patienten mit Duodenalulkus wurden erhöhte Ängstlichkeit, sowie höhere 
Werte für Introversion und niedrigere Dominanz gegenüber der Normalbevölke-
rung gefunden (Lyketsos, 1982; Tennant, 1986).  
Beim Vergleich zwischen Magenulkus- und Duodenalulkuspatienten wiesen 
diejenigen mit Magenulkus signifikant höhere Werte auf für Neurotizismus, Psy-
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chotizismus, Depression und hostility. Nach Kontrolle der Variable Chronizität 
war Depression nicht mehr signifikant erhöht. 
Ulkuskranke unterschieden sich im Gießen-Test signifikant von Gesunden 
durch niedrigere Werte auf der Skala "Kontrolle" und durch eine höhere Ex-
tremwertankreuzung (Franz, 1996). 
Andere Studien, beispielsweise Borgherini 1992, konnten keine einheitlichen 
Ergebnisse hinsichtlich der Persönlichkeitsaspekte Ulkuskranker liefern. 
2.2.2 Colitis ulcerosa 
Epidemiologie 
Die jährliche Erkrankungsziffer in Westeuropa beträgt 2 bis 9 auf 100 000 Ein-
wohner (Adler, 1993). Frauen und Männer sind in etwa gleich häufig und vor-
wiegend im 2. bis 4. Lebensjahrzehnt betroffen (Jantschek, 2000). 
Beschwerdebild 
Bei der Colitits ulcerosa handelt es sich um eine unspezifische, häufig chro-
nisch rezidivierende, entzündliche Erkrankung des Rektums (85%), des Kolons 
und eventuell auch des Ileums.  
Zu den Komplikationen gehören unter anderem toxisches Megakolon, foudroy-
ante Blutungen und Perforationsperitonitis sowie extraintestinale Manifestatio-
nen.  
Als Auslöser kommen immunologische und vaskuläre Faktoren, genetische 
Disposition sowie Einflüsse der Ernährung, infektiöse Agenzien bzw. vegetativ-
psychische Aspekt in Frage (Feiereis & Jantschek, 1996).  
Ätiologie und psychosomatische Bedeutung 
Auch hier gehen dem Erkrankungsausbruch bzw. den Rezidiven auffallend häu-
fig emotionale Belastungen voraus, bei denen es sich meist um eine tatsächli-
che, eine phantasierte oder eine drohende Unterbrechung einer Schlüsselbe-
ziehung zu anderen Menschen handle. Auch Lebenssituationen, die eine äuße-
re oder innere Leistungsanforderung darstellten, denen sich der Patient nicht 
gewachsen fühle, könnten auslösende Faktoren sein (Hofmann und Hochap-
fel, 1991). 
Levenstein erfaßte 1994, daß Patienten mit Colitis ulcerosa, die sich in einem 
akuten Schub befanden, gegenüber subjektiv asymptomatischen Personen mit 
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derselben Krankheit, über signifikant mehr belastende Lebensereignisse in den 
letzten zwei Jahren berichteten. Außerdem schienen die  
Angaben über belastende Ereignisse mit der Schwere der Läsionen in der Rek-
tumschleimhaut zusammenzuhängen. 
Die Kolitispatienten selbst stellten sich als sozial angepaßt, gefällig, konflikt-
vermeidend und kompromißbereit dar. Ein Großteil ihrer Eigenschaften könnte 
man durchaus unter dem Begriff "Zwanghaftigkeit" zusammenfassen, wie auch 
die Verhaltenheit ihres Gefühlsausdruckes (Levenstein, 1994).  
Colitis-ulcerosa-Patienten schilderten sich als deutlich aggressionsgehemmter, 
verschlossener und introvertierter als die Normalbevölkerung (Leibig, 1985).  
Feiereis (1977) und Wilke (1978) fanden narzißtische Züge nicht als hervorste-
chendes Merkmal der Kolitiker wohingegen Sittaro (1980) und Zepf (1981) die 
Störung des Selbstwertgefühls von Kolitispatienten und eine narzißtische Be-
ziehung zu einer Schlüsselperson bestätigten. Sie fanden auch eine Korrelation 
zwischen deren Verlust und dem Ausmaß der Darmsymptomatik. 
Im MMPI (s.o.) unterschieden sich Kolitispatienten in erster Linie in der neuroti-
schen Trias, also Hypochondrie, Hysterie und Depressivität, von der Normalbe-
völkerung. Im Gießen-Test war nur die Depressivität signifikant erhöht. Auch die 
Werte für Neurotizismus waren signifikant erhöht, sowie diejenigen für Extra-
version erniedrigt. (Gathmann, 1981). 
Schwarz erhob 1993 vor allem für Angst erhöhte Werte bei Patienten mit ent-
zündlichen Darmerkrankungen gegenüber einer gesunden Kontrollgruppe.  
Robertson fand 1989 bei Patienten mit entzündlichen Darmerkrankungen signi-
fikant höhere Werte für Introversion und Neurotizismus verglichen mit einer 
Kontrollgruppe von Diabetikern. 
2.2.3 Morbus Crohn (Ileitis terminalis) 
Epidemiolgie 
Die Inzidenz pro 100 000 Einwohner beträgt derzeit in Europa etwa 3,5 bis 5,3 
und ist damit während der letzten 25 Jahre stabil geblieben. Inzidenz und Prä-
valenz entsprechen damit in etwa der der Colitis ulcerosa. Das Geschlechtsver-
hältnis ist in etwa ausgeglichen, der Erkrankungsgipfel liegt zwischen dem 15. 
und 30. Lebensjahr (Keller, 2000). 
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Beschwerdebild 
Es handelt sich um eine chronische, unspezifische, granulomatös entzündliche, 
segmentale Erkrankung, die gewöhnlich das untere Ileum befällt, in 50% jedoch 
auf das Kolon und in seltenen Fällen auch auf andere Darmabschnitte über-
greift.  
Im Mittelpunkt der körperlichen Symptome stehen diffuse mitunter auch lokali-
sierte abdominale Beschwerden. Infolge der uncharakteristischen Schmerzen, 
die häufig auch mit Übelkeit und Brechreiz verbunden sind, kann die Krankheit 
lange Zeit unentdeckt bleiben. Auch Stuhlveränderungen und Beimengungen 
von Blut und Schleim sind sehr häufig. Anale Läsionen und Abszedierungen 
treten regelmäßig auf. Charakteristisch sind auch hier extraintestinale Manifes-
tationen. 
Die Ursachen sind auch hier weitgehend unbekannt. Es werden ebenfalls fami-
liäre, genetische, infektiöse, immunologische sowie psychologische Faktoren 
diskutiert (Feiereis & Jantschek, 1996).  
Ätiologie und psychosomatische Bedeutung 
Auch hier scheinen enge Zusammenhänge zwischen Konflikt und Krankheits-
beginn bzw. Krankheitsschub zu bestehen. Im Gegensatz zu den Verlustängs-
ten bei der Colitis ulcerosa stünden hier eher Trennungsängste im Vordergrund 
(Hofmann und Hochapfel, 1991). Paar wies 1988 in einer prospektiven Studie 
nach, daß zukünftige Crohn-Patienten gehäuft Deprivationen und Traumata 
ausgesetzt worden waren. 
Hinsichtlich der Strukturmerkmale wurden, verglichen mit der Normalbevölke-
rung, erhebliche Unterschiede festgestellt (Zacher & Weis (1985) sowie Paar 
(1987)). Beschrieben wurden Persönlichkeitszüge wie emotionale Unreife, ag-
gressive Gehemmtheit, Abhängigkeit und Labilität, häufig aber auch ein beson-
ders forsches, betont unabhängiges, die Krankheit dissimulierendes Verhalten, 
das von psychosomatischer Seite als Pseudounabhängigkeit interpretiert wur-
de. 
Leibig, Wilke & Feiereis erhoben 1985 bei Morbus-Crohn-Patienten in der 
Remission sogar geringere Werte für Depressivität, Aggression, Dominanzstre-
ben und emotionale Labilität als in der Kontrollgruppe. Dies war einerseits mit 
der Remissionsphase und andererseits mit dem Dissimulationsbedürfnis der 
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Patienten zu erklären. Von Wietersheim beschrieb 1994 durch Interviewerhe-
bung bei Morbus-Crohn-Patienten 46% aggressive Gehemmtheit, 38% Dissi-
mulationstendenz, 40% Pseudounabhängigkeit und in 30% der Fälle eine be-
sonders enge Bindung an die Mutter. 
Probst, v. Wietersheim, Wilke und Feiereis gaben 1990 an, daß sich Patien-
ten mit entzündlichen Darmerkrankungen (Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa) 
signifikant nervöser, aggressionsgehemmter, ungeselliger, weniger gelassen, 
introvertierter und weniger maskulin schilderten als die Kontrollgruppe. Zwi-
schen Morbus Crohn und Colitits ulcerosa wurden keine signifikanten Unter-
schiede gefunden. Die depressive Persönlichkeit wurde bei beiden Krankheiten 
von vielen Autoren beschrieben.  
Von Robertson wurden insgesamt 60% der Patienten als introvertiert und neu-
rotisch beschrieben. Auch hier konnten zwischen Morbus Crohn und Colitis ul-
cerosa keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden (Robertson, 1989).  
2.2.4 Anorexia nervosa 
Unter Anorexia nervosa versteht man ein Krankheitsbild, das als Ausdruck ei-
nes seelischen Konfliktes zu einem extremen Gewichtsverlust führt. Dieser wird 
dabei bewußt auf verschiedene Arten herbeigeführt. Im Vordergrund stehen 
Nahrungsverweigerung bzw. -selektion, körperliche Überaktivität sowie Laxan-
tien- bzw. Diuretikaabusus. Die Verleugnung ist dabei von zentraler Bedeutung 
(Herzog, 2000).  
Epidemiologie 
In 95% der Fälle handelt es sich um Frauen (Hofmann und Hochapfel, 1991).  
Die jährliche Erkrankungsziffer beträgt zwischen 0,1 und 0,6 pro 100 000 Ein-
wohner bzw. 50 bis 75 pro 100 000 der Risikopopulation, nämlich Frauen im 
Alter zwischen 15 und 25 Jahren (Köhle, Simons & Jung, 1996).  
In den letzten 15 Jahren ist eine ständige epidemiologische Zunahme zu beo-
bachten (Hoek, 1993). 
Entgegen der früheren Annahme, die Krankheit beginne ausschließlich in der 
Pubertät und werde nach dem 25. Lebensjahr selten, wurde ihr Auftreten neu-
erdings auch über dieses Alter hinaus des öfteren beobachtet (Köhle, Simons 
& Jung, 1996).  
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Der Verlauf ist sehr unterschiedlich, Langzeitbeobachtungen weisen allerdings 
auf eine Chronifizierung hin. Ein Krankheitsbeginn vor dem 16. Lebensjahr 
weist auf eine eher gute Prognose hin, eine Kombination mit Bulimie, Laxantie-
nabusus, prämorbider Fettsucht und schlechter sozialer und beruflicher Anpas-
sung sprechen eher für eine schlechte Prognose (Herzog et al., 1992).  
Beschwerdebild 
Grob lassen sich 2 Typen der Anorexiepatientinnen unterscheiden. Erstens der 
passiv-restriktive Typ, der sein Gewicht ausschließlich durch Hungern reduziert 
und zweitens der aktive Typ, der zusätzlich zur absichtlichen Reduktion der 
Nahrungsaufnahme durch Selektion kalorienarmer Speisen, phasenhaftes oder 
regelmäßiges Erbrechen, Einnahme von Laxantien und/oder Diuretika sowie 
motorische Überaktivität versucht, an Gewicht zu verlieren (Halmi, 1982). Fre-
ßanfälle, Horten von Nahrungsmitteln und Essensdiebstähle werden häufig be-
obachtet (Böhme-Bloem, 1996). 
Als Folge der Gewichtsabnahme bzw. des Untergewichts bis hin zur Kachexie 
tritt fast regelmäßig eine Amenorrhoe auf. Außerdem kann es zu weiteren Hor-
monstörungen kommen, sowie zur chronischen Obstipation, Haut- und Haar-
problemen, Lanugobehaarung, zu depressiven Verstimmungen, Kontaktstörun-
gen und vielem mehr.  
Ätiologie und psychosomatische Bedeutung 
Die Psychodynamik sei vor allem durch folgende 3 Aspekte charakterisiert: 
(Hoffmann und Hochapfel, 1991) 
1. Die Abwehr der weiblichen Identität, sowohl gegen die weibliche Rolle als 
auch gegen die weibliche Sexualität. 
2. Die Abwehr des Essens als Kampf gegen den Wunsch nach Verschmelzung 
mit der Mutter oder als Möglichkeit der Trennung von der Mutterfigur. 
3. Der Kampf um die Autonomie. 
Auch hier besteht wieder eine Ambivalenz zwischen Versorgungswunsch und 
Autonomiebestrebungen. Der Mangel stabiler innerer Strukturen verunmögliche 
die altersentsprechende Ablösung von den Eltern und führe in der Pubertät zu 
Gefühlen von Angst, Scham und Selbstverachtung, wofür die Entwicklung der 
Anorexie eine Lösung darstelle (Bemporad, 1992). Indem Wünschen, Begeh-
ren, Lieben negiert werden, kann die damit verbundene Abhängigkeit von ande-
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ren, die für die Anorexiepatientin unerträglich ist, vermieden werden (Herzog, 
2000). 
Als Kern der Psychopathologie sah vor allem Bruch (1980) die "Körpersche-
mastörung", also die verzerrte Wahrnehmung des eigenen Körpers bzw. des 
zugrundeliegenden Körperkonzeptes, welche nach Böhme-Bloem besser als 
Körperbildstörung bezeichnet wird (Böhme-Bloem, 1996). Die Patientinnen 
haben das Gefühl, ihren Körper, ihre Bedürfnisse und ihre Impulse nicht selbst 
kontrollieren und steuern zu können. 
Die Patientinnen scheinen meist überdurchschnittlich intelligent durch gute bis 
ausgezeichnete schulische Leistungen. Neueren Erkenntnissen zufolge werden 
diese allerdings eher als Ergebnis großer Anstrengung denn als Zeichen au-
ßerordentlicher Intelligenz interpretiert. Nach außen erschienen sie oftmals ü-
bergefügig und fallen häufig schon vor Krankheitsbeginn durch ein reserviertes 
und distanziertes Verhalten auf (Köhle, Simons & Jung, 1996).  
Oft wurden sie als ängstlich, nervös, schüchtern, gehemmt und mit einer Ten-
denz zu sozialer Isolation beschrieben (Stonehill und Crisp, 1977). 
Über die spezifische Magersuchtfamilie gibt es unzählige Meinungen. Garfinkel 
fand 1986 gehäuft Depressionen, Alkoholismus und die Anorexie selbst. Ob es 
sich jedoch um biologische oder um psychologische Faktoren handle, sei un-
klar. Kog wies 1983 eine überprotektive Haltung der Familienmitglieder, eine 
ausgeprägte Rigidität der Familienorganisation sowie eine Unfähigkeit, Konflikt-
lösungen zu erarbeiten in "Magersuchtsfamilien" nach. 
2.2.5 Bulimia nervosa 
Die Bulimie (griech: Stierhunger) ist gekennzeichnet durch Freßattacken mit 
anschließendem Erbrechen sowie durch eine übersteigerte Angst vor einer 
Gewichtszunahme. 
Epidemiologie 
Auch hier scheint die Häufigkeit deutlich zugenommen zu haben (Hoek, 1993). 
Sie liegt in der BRD bei 100 - 200 000 Fällen, die Prävalenz wird von Fichter 
(1985) mit 2 bis 4% bei 20- bis 35jährigen Frauen angegeben, welche beson-
ders gefährdet sind. Hänsel fand 1987 bei 12- bis 20jährigen Schülerinnnen 
eine Häufigkeit von 3%. 
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Im Gegensatz zur Anorexie, der sogenannten "Pubertätsmagersucht", tritt die 
Bulimie typischerweise bei Mädchen und jungen Frauen auf, die das Elternhaus 
bereits verlassen haben. Sie existiert oft jahrelang in aller Heimlichkeit, so daß 
sie auch die "heimliche Schwester" der Anorexie genannt wird (Böhme-Bloem, 
1996). 
Beschwerdebild 
Eine Definition in Anlehnung an Russell umfaßt folgende 3 Kriterien (Russell, 
1979): 
1. Unbeherrschbarer Drang zu übermäßigem Essen ("Freßattacken"). 
2. Krankhafte Angst vor dem Dickwerden. 
3. Vermeidung der dickmachenden Effekte der Nahrung, d.h. Erbrechen, An-
wendung von Laxantien und Diuretika. 
Es steht die krankhafte, geradezu phobische Angst vor Gewichtszunahme und 
die damit verbundenen Folgen wie Konzentrationsstörungen, Arbeitsstörungen 
und sozialer Rückzug im Vordergrund. Die Patientin möchte die Gier unter allen 
Umständen verbergen (Böhme-Bloem, 1996). 
Körperliche Komplikationen stellen in erster Linie die Zerstörung der Zähne 
durch die Magensäure und Herzfunktionsstörungen durch die Hypokaliämie dar. 
Der Leidensdruck, durch das Gefühl, aus dem circulus vitiosus zwischen Fre-
ßattacken und Erbrechen nicht mehr alleine ausbrechen zu können ist meist 
sehr groß (Feiereis, 1996). 
Auch hier ist eine sekundäre Amenorrhoe häufig, die als Ausdruck der inneren 
Not der Patientin zu sehen ist. Sie handelt im Körpergeschehen etwas aus, das 
sie auf der seelischen Ebene nicht in symbolisierter Form ausdrücken kann 
(Plassmann, 1993). 
Ätiologie und psychosomatische Bedeutung 
Als psychischer Befund dominiere meist eine depressive Verstimmung, die so-
wohl vor Beginn eines Freßanfalls als auch, häufig besonders stark ausgeprägt, 
danach auftreten könne (Feiereis, 1989).  
Auch autoaggressive Tendenzen, mangelnde Kontrollfähigkeit, Impulsivität und 
labiles Affektverhalten wurden beschrieben (Feiereis, 1996; Steiger, 1993). 
Eine Komorbidität mit anderen Suchterkrankungen wird immer wieder berichtet 
(Bulik, 1992). Durch das süchtige Verhalten werden unerwünschte Gefühle 
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vom Erleben ferngehalten und es wird eine undifferenzierte Entlastung von 
Spannungen erreicht (Jäger, 1997). 
Ebenso wie bei Anorektikerinnen ist den Bulimikerinnen eine Körperbildstörung 
gemeinsam, die sich in der übermäßigen Beschäftigung mit der Figur und dem 
Gewicht ausdrückt - im Sinne einer fortwährenden Kontrolle aus Angst, etwas 
könnte die Gier verraten (Böhme-Bloem, 1996). 
Eine Psychodynamik, die sich grundlegend von der der Anorexie unterscheidet, 
habe bisher nicht herausgearbeitet werden können. Es scheine sich um die 
gleiche orale Grundstörung zu handeln, die jedoch stärker durch die Belastun-
gen des Erwachsenseins zum Ausbruch komme (Hoffmann & Hochapfel, 
1991). 
2.2.6 Adipositas 
Das beste Maß der Körperfetterfaßung stellt der Body-Mass-Index (BMI) dar. Er 
wird berechnet aus dem Körpergewicht in kg dividiert durch die Körpergröße in 
m². Ein BMI von 20-25 kg/m² wird als Normalbereich angesehen, ein BMI von 
über 25 kg/m² als Adipositas (Dt. Adipositasgesellschaft, 1995).  
Es gibt fließende Übergänge zur übergewichtigen Bulimie. 
Epidemiologie 
Mehr als die Hälfte aller über 40jährigen in der BRD sind übergewichtig. Frauen 
sind dabei stärker betroffen als Männer, insbesondere nach dem 50. Lebens-
jahr, da Männer in dieser Altersgruppe eine höhere Mortalität aufweisen. Auf die 
ganze Bevölkerung verteilt werden Prävalenzen zwischen 5 und 20% erhoben 
(Stunkard & Pudel, 1996). Die Tendenz ist steigend (Wirth, 1997). Insbeson-
dere bei Frauen sind Adipositas und niedriger sozialer Status miteinander asso-
ziiert (Sobal, 1989). 
Beschwerdebild 
Entgegen einer weit verbreiteten Annahme ist die Fettsucht nur bei 5% der Pa-
tienten auf eine endokrine Störung zurückzuführen (Hoffmann & Hochapfel, 
1991). Sie wird heute als Ergebnis der Interaktion genetischer Prädisposition 
und Umweltfaktoren verstanden (Ellrott, 1998). Hebebrand führt 1995 den 
größten Teil der Varianz des Körpergewichts auf Umweltfaktoren zurück. 
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Aufgrund ihrer zentralen Bedeutung für die Entwicklung eines metabolischen 
Syndromes sowie der direkten Kausalität mit Fettstoffwechselstörungen, arte-
rieller Hypertonie, Diabetes mellitus und anderen internistischen Erkrankungen 
stellt die Adipositas eines der wichtigsten Gesundheitsprobleme Deutschlands 
dar (Andersen, 1994).  
Ätiologie und psychosomatische Bedeutung 
Als auslösende Ursache kommen in erster Linie Objektverlusterlebnisse, wie 
z.B. Trennung vom Elternhaus oder Tod des (Ehe-) Partners in Frage. Auch 
Situationen mit längerandauernder Leistungsanforderung oder Gefahren, sowie 
depressive Verstimmungen oder unbefriedigende Situationen am Arbeitsplatz 
und/oder in der Ehe/Partnerschaft führten häufig zu vermehrtem Essen. Die 
verstärkte Kalorienzufuhr diene vor allem der Abwehr von Unlustempfindungen, 
Ängsten und narzißtischen Kränkungen, daher wohl auch der Name "Kummer-
speck" (Stunkard & Pudel, 1996). 
Psychodynamisch werde das Verhalten im Sinne des Regressionskonzeptes 
als Fixierung an orale Befriedigung interpretiert (Ahrens, 1997). Es finden sich 
bei Adipösen gehäuft Hinweise für eine Depressivität (Köpp, 2000). 
Eine einheitlich Persönlichkeitsstruktur lasse sich nicht beschreiben. Man finde 
auch unter den Adipösen sowohl antriebsarme als auch aktive und lebendige 
Menschen. Sie scheinen eher kontaktfreudig und extrovertiert, wobei die Kon-
takte tendentiell oberflächlich und mit infantiler Anspruchshaltung blieben 
(Hoffmann & Hochapfel, 1991). 
2.2.7 Gemeinsamkeiten der gastrointestinalen Krankheitsbilder 
Der  jeweils zugrunde liegende Konflikt der Auslösesituation scheint bei allen 
diesen Erkrankungen ähnlich zu sein. Dem Geborgenheitsverlust des Ulkuspa-
tienten entsprechen die Unterbrechung einer Schlüsselbeziehung beim Colitis-
ulcerosa-Patienten, die Trennungsängste beim Morbus-Crohn-Patienten und 
die Ambivalenz zwischen Versorgungswunsch und Streben nach Autonomie 
sowie die  orale Grundstörung bei den Patienten mit Eßstörungen. Darüberhi-
naus ist eine erhöhte Leistungs- bzw. Reifungsanforderung zu beobachten und 
die damit verbundenen Ängste.  
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Dies scheint sich folgendermaßen auf die Persönlichkeit der Patienten dieser 
Krankheitsbilder auszuwirken: in ihren Eigenschaften werden sie als eher sozial 
angepaßt beschrieben. Sie wirken übergefügig, konfliktmeidend sowie reser-
viert und distanziert.  
In verschiedenen psychologischen Tests schlägt sich dies in erster Linie in er-
höhten Werten für Introversion,  Neurotizismus, Depressivität und Ängstlichkeit 
nieder. Aber auch Nervosität und emotionale Labilität spielen eine wichtige Rol-
le (siehe Kapitel über jeweiliges Krankheitsbild).  
 
2.3 Die "klassischen" psychosomatischen Erkrankungen des Herz-
Kreislauf-Systems 
2.3.1 Die essentielle Hypertonie 
Nach WHO-Empfehlungen ist eine Hypertonie anzunehmen, wenn bei mehrfa-
chen Blutdruckmessungen über längere Zeit die Werte 160 mmHg systolisch 
und 95 mmHg diastolisch übersteigen. Die Diagnose "essentiell" setzt den Aus-
schluß nephrogener, endokriner und kardiovaskulärer Ursachen voraus. Etwa 
90% aller Hypertonien werden als essentiell klassifiziert. 
Epidemiologie 
Die Prävalenz liegt in Deutschland bei Erwachsenen zwischen 25 und 64 Jah-
ren bei etwa 25% (Herrmann et al., 1996). Riegger nennt sogar eine Präva-
lenz von 30% , wobei Patienten mit grenzwertigen Blutdruckwerten einge-
schlossen sind (Riegger, 1994). Männer sind dabei etwas häufiger als Faruen 
betroffen (Speidel & Fenner, 2000). 
Der Krankheitsbeginn liegt meist im 3. bis 6. Lebensjahrzehnt.  
Beschwerdebild 
Eine Blutdruckerhöhung kann auch jahrelang bestehen, ohne merkliche Sym-
ptome zu verursachen. Hoffmann und Hochapfel (1991) zufolge berichteten 
die Patienten häufiger von subjektiven Beschwerden wie Kopfschmerzen, Angi-
na pectoris, verstärktes Herzklopfen, Dyspnoe und andere, die allerdings nur 
bedingt auf die Hypertonie zurückzuführen seien. Andere hingegen (Herrmann 
et al., 1996) sind der Meinung, Hypertoniker klagten nicht häufiger über Be-
schwerden als die Durchschnittsbevölkerung.  
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Eine längerandauernde Hypertonie kann mit organverändernden Komplikatio-
nen einhergehen wie Linksherzhypertrophie, Verengung der Netzhautarterien, 
Nierenschäden, arteriosklerotischen Plaques, Angina pectoris, Myokardinfarkt 
und Herzinsuffizienz. Außerdem können transitorische ischämische Attacken 
(TIA), Apoplexie, hypertensive Enzephalopathie oder Aneurysmen die Folge 
sein (Herrmann et al., 1996).  
Ätiologie und psychosomatische Bedeutung 
Neben genetischen, ernährungsbedingten, Umwelt- und sozialen Faktoren 
scheinen auch hier psychische Aspekte eine wichtige Rolle zu spielen. 
Nach Hoffmann und Hochapfel beginne eine Hypertonie häufig dann, wenn 
ein Individuum in einer chronischen Erwartungsspanne lebe (Hoffmann  Hoch-
apfel, 1991). Es seien meist Zeiten vermehrter Angst, Zeitnot und wachsender 
Anspannung. 
Im Mittelpunkt der Psychodynamik stehe nach Alexander der ständige Kampf 
dieser Patienten gegen emporkommende feindselige Gefühle (Alexander, 
1977). Im zwischenmenschlichen Umgang zeigten sie sich betont kontrolliert im 
Sinne einer ausgesprochenen Verhaltensnormalität, die mit Leistungsstreben 
verknüpft sei. 
Dieses Verhalten diene der Abwehr von Abhängigkeitswünschen, der Verhinde-
rung des Zutagetretens aggressiver Triebwünsche und verhindere den Verlust 
einer Bezugsperson.  
Der zentrale Mechanismus einer Umsetzung von unterdrücktem Ärger und Wut 
in eine erhöhte vegetative (Gefäß-) Spannung ließ sich weitgehend empirisch 
bestätigen, auch da, wo auf das psychodynamische Verständnis Alexanders 
verzichtet wurde (Sommers-Flanagan & Greenberg, 1989). 
Hypertoniker werden in ihrer Persönlichkeit als leistungswillig, pflichtbewußt, 
gesellschaftlich überangepaßt und mit hohem Anspruchsniveau an sich selbst 
beschrieben (Herrmann et al., 1996).  
Sie haben eine unrealistische, zwanghaft perfektionistische Einstellung zur ei-
genen Leistung (Bühler & Haltenhof, 1993). Diese Befunde deckten sich weit-
gehend mit den Beobachtungen über das sogenannte Typ-A-Verhalten nach 
Rosenman & Friedman (1970, 1975), auf welches im Rahmen der koronaren 
Herzkrankheit noch eingegangen werden wird. 
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Auch Cottington (1986), Dimsdale (1986) und Johnson (1987) fanden einen 
Zusammenhang zwischen unterdrücktem Ärger und Blutdruckwerten. Netter & 
Neuhäuser-Metternich beschrieben 1991 bei männlichen Hypertonikern er-
niedrigte Werte für Aggression neben niedrigen Werten auf der Offenheitsskala, 
was sie als Zeichen unterdrückter Aggression interpretierten.  
Auch Müller und Elbert berichteten über gestörte Ärgerverarbeitung bei Hyper-
tonikern (Müller & Elbert, 1994). 
Köhler hingegen konnte so gut wie keine Korrelation zwischen Blutdruckwerten 
und Persönlichkeitsscores feststellen (Köhler, 1994).  
Hinsichtlich des Neurotizismus wurden sehr kontroverse Ergebnisse in der Lite-
ratur beschrieben. Schalling & Svensson (1984) sowie Cuelho (1989) berich-
teten über signifikant oder zumindest tendentiell erhöhte Neuritizismusscores 
bei Hypertonikern. Andere Autoren wie beispielsweise Almada (1991) kamen 
zu negativen oder sogar gegenteiligen Ergebnissen.  
Lyketsos fand bei Hypertonikern verglichen mit einer gesunden Kontrollgruppe 
signifikant weniger Dominanz und mehr Ängstlichkeit und Depression. Außer-
dem berichtete er über eine signifikante, negative Korrelation zwischen Domi-
nanz und Blutdruck: je weniger dominant die Hypertoniker waren, desto höher 
ihr Blutdruck (Lyketsos, 1982).  
2.3.2  Koronare Herzkrankheit (KHK) und Myokardinfarkt 
Unter Koronarinsuffizienz bzw. koronarer Herzkrankheit versteht man die Min-
derversorgung mit Blut und Sauerstoff des Herzmuskelgewebes. Bei der stum-
men Ischämie oder der Angina pectoris ist diese Minderversorgung passager, 
wohingegen es beim Myokardinfarkt zu einer irreversiblen Nekrose der Herz-
muskelwand kommt.  
Epidemiologie 
Die Koronare Herzkrankheit gehört noch heute mit deutlich über 20% zu den 
häufigsten Todesursachen. Männer sind in etwa vier mal so häufig betroffen wie 
Frauen (Statistisches Bundesamt, 1996).  
Kochsiek & Schanzenbächer schätzten die Häufigkeit von KHK bei Männern 
zwischen 40 und 65 Jahren auf 5 bis 10% (Kochsiek & Schanzenbächer, 
1990). 
2. Stand der Literatur 
 34
Der Myokardinfarkt habe sich in den letzten Jahrzehnten von einer Todesursa-
che der oberen sozialen Schicht zu einer der unteren entwickelt (Marmot, 
1978).  Niedrige soziale Schichten wiesen in den Industrieländern mehr traditio-
nelle kardiovaskuläre Risikofaktoren auf (Marmot, 1982), aber auch bei Kontrol-
le dieser fand sich in den niedrigeren sozialen Schichten eine höhere KHK-
Inzidenz bzw. -Mortalität (Koskenvuo, 1980; Rose & Marmot, 1981; Holme, 
1982). Auch Helmert beobachtete eine erhöhte kardiovaskuläre Mortalität in 
den unteren sozialen Schichten, die er über Einkommen, Schulbidung sowie 
beruflichen Status definierte (Helmert, 1989). 
Siegrist nahm an, KHK trete insbesondere bei Personen in Berufen mit hoher 
Anforderung und geringen Entscheidungsmöglichkeiten auf (Siegrist, 1990). 
Dies konnte allerdings in anderen Studien nur zum Teil bestätigt werden (Tuo-
mi, 1994). 
Beschwerdebild 
Neben den Symptomen von Dyspnoe und Asthma cardiale stellt die Angina 
pectoris das zentrale Kardinalsymptom der ischämischen Herzkrankheit dar. 
Die Schmerzskala reicht von einem leichten Druckgefühl hinter dem Sternum 
bis zu einem existentiellen Vernichtungsschmerz. Die dadurch ausgelösten Ge-
fühle wie Angst und Unsicherheit können wiederum verstärkend auf die Grund-
erkrankung wirken (Schmidt et al, 1996).  
Master und Mitarbeitern fiel bereits 1941 eine breite Palette uncharakteristi-
scher Warnsignale in der Präinfarktphase auf. Es handle sich dabei um Müdig-
keit, Leistungsschwäche, Schwindel, Schlafstörungen, Angst und Krankheitsge-
fühl. Ganz im Gegensatz zu Patienten mit funktionellen Beschwerden verdrän-
ge oder bagatellisiere der Koronarpatient seine Mißempfindungen. Bei Herr-
mann gaben Patienten mit gravierendem kardiologischen Organbefund nicht 
mehr Symptome an als Patienten mit Normalbefund (Herrmann, 1994). 
Ätiologie und psychosomatische Bedeutung 
Dem Konzept der multifaktoriellen Ätiologie entsprechend sind die psychischen 
Faktoren im Zusammenwirken mit den bekannten körperlichen Risikofaktoren 
wie Hypercholesterinämie, Hypertonie, Nikotinabusus, Diabetes mellitus und 
Übergewicht wirksam (Schmidt et al, 1996). 
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In einer Reihe von experimentellen Studien konnte inzwischen der Einfluß psy-
chologischer Faktoren auf die basalen Prozesse der pathologischen Gefäßum-
wandlung und Blutgerinnung nachgewiesen werden (Bräutigam, Christian, v. 
Rad, 1992; Jern, 1991; Suls & Wan, 1993).  
Lyness konstatierte in seiner Metaanalyse Reaktivitätsunterschiede zwischen 
Typ-A- und Typ-B-Personen sowohl im systolischen als auch im diastolischen 
Blutdruck (Lyness, 1993). 
Empirisch konnte belegt werden, daß psychosoziale Konstrukte wie Feindselig-
keit,  Depressivität, vitale Erschöpfung, sozioemotionaler Rückhalt und belas-
tende psychosoziale Arbeitsbedingungen beispielsweise als Risikofaktoren in 
der Größenordnung wie Zigarettenrauchen oder Bewegungsarmut angesehen 
werden können (Siegrist, 2001). 
Im Mittelpunkt der psychosomatischen Forschung der letzten Jahrzehnte stand 
eine Persönlichkeitshaltung, die von Rosenman (1966) als Persönlichkeitsty-
pus A beschrieben wurde. Typ-A-Menschen zeigten in einer prospektiven Stu-
die nach 8 1/2 Jahren unabhängig von den körperlichen Risikofaktoren etwa 
2mal so häufig einen Herzinfarkt wie Typ-B-Menschen.  
Das Typ-A-Verhaltensmuster stellt eine Untergruppe der koronargefährdenden 
Verhaltensweisen, dem sogenannten coronary prone behavior, dar. 
Es sei charakterisiert durch einen meist sich selbst auferlegten intensiven und 
anhaltenden Erfolgsdruck (Köhler, 1995).  
Typ-A-Personen seien aggressiv, wettbewerbs- und arbeitsorientiert, ungedul-
dig, stets in Eile, zielstrebig, ehrgeizig, wachsam und auf Macht bedacht (Ro-
senman, 1981, Glatzel, 1987). Der Typ-A-Mensch wolle ebenso viel oder mehr 
leisten als andere und immer in kürzerer Zeit.  
Fava nennt zusätzlich noch Reizbarkeit, Feindseligkeit und Zynismus (Fava, 
1995). 
Dieses Verhalten sei sehr stabil und nur schwer zu verändern (Jenkins, 1978 ).  
Verschieden Querschnittsstudien haben einen Zusammenhang zwischen dem 
Typ-A-Verhalten und/oder einigen seiner Komponenten und der KHK belegt. 
Dies sind beispielsweise Rüddel, 1985; Mathews, 1988; Goetz, 1992.  
Es sei nun die Frage, ob diese Extraversion nicht die charakterneurotische Ab-
wehr tiefer liegender oraler Abhängigkeitswünsche sei und ob die Aktivität und 
Helferhaltung, ähnlich wie bei den Hypertoniekranken, nicht die verschobene 
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und abgewehrte Form des Wunsches darstelle, selbst "oral" versorgt und ver-
wöhnt zu werden (Bräutigam, Christian, v. Rad, 1992).  
Typ-B-Menschen reagieren wenig auf Herausforderungen, bleiben ruhig, seien 
ohne feindselige Verwicklung mit der Umgebung, setzen ihre Arbeit fort, setzen 
kaum Zeitgrenzen und seien nicht unbedingt auf Anerkennung aus (Rosen-
man, 1981, Glatzel, 1987). 
Williams untersuchte die Häufigkeit ischämischer Herzkrankheiten in Abhän-
gigkeit von der mithilfe des MMPI (Minnesota Multiphasic Personality Inventory) 
gemessenen Feindseligkeit. Diese entspräche in etwa der Aggression. Er fand 
eine Häufigkeit von nur 1% an ischiämischen Herzkrankheiten in der Gruppe 
geringer Feindseligkeit und von mehr als 12% in der Gruppe mit der stärksten 
Aggressionshaltung (Williams, 1983).  
Littman beschrieb bei 20-40% der Patienten mit KHK depressive Symptome. 
Laut Herrmann-Lingen kann Depressivität zumindest nach akutem Myokardin-
farkt auch als Risikofaktor für vermehrte somatische Krankheitskomplikationen 
angesehen werden (Herrmann-Lingen, 2001). Hostility (Feindseligkeit) bzw. 
Aggression, als festen Bestandteil des Typ-A-Verhaltens,  erkannte er als spezi-
fischen Prädiktor für KHK, spezifischer als das Typ-A-Verhalten selbst. (Litt-
man, 1993) 
Glatzel ist der Meinung, daß Depressionen die Manifestation des Typ-A-
Verhaltens hemmen (Glatzel, 1987).  
Friedman & Booth-Kewley fanden 1987 heraus, daß Typ-A-Verhalten alleine 
das Risiko für koronare Herzkrankheit nicht erhöhe, aber dann, wenn es mit 
hohen Werten für Depression oder Angst kombiniert sei. Das Risiko für Patien-
ten mit Typ-A-Verhalten ohne Depression und Angst bei internaler Kontrollhal-
tung sei nicht erhöht. Demnach seien Depression, Angst und Hostility die 
stärksten Prädiktoren für KHK (Booth-Kewley, 1987; Houston, 1992, Rosen-
man, 1993). 
Myrtek fand recht konsistent einen signifikanten Zusammenhang zwischen 
Emotionaler Labilität bzw. Neurotizismus, Angst und der Symptomebene der 
Angina pectoris (Myrtek, 1998). Laut Herrmann fanden sich bei Patienten vor 
Infarkten gehäuft Gefühle von vitaler Erschöpfung, Hilf- oder Hoffnungslosigkeit. 
Ob es sich dabei um kausale Risikofaktoren oder eher um eine Reaktion, bei-
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spielsweise auf Prodromalsymptome handle, sei noch nicht eindeutig geklärt  
(Herrmann, 2000). 
2.3.3 Gemeinsamkeiten der Krankheitsbilder des Herz-Kreislauf-Systems 
Sowohl Hypertoniker als auch Patienten mit koronarer Herzkrankheit oder Myo-
kardinfarkt lassen sich als betont leistungsorientiert beschreiben. Sie sind aus-
gesprochen ehrgeizig, perfektionistisch ihrer eigenen Leistung gegenüber, stets 
in Zeitnot und auf Macht bedacht. Sie imponieren durch eine mit Leistungsstre-
ben kombinierte Verhaltensnormalität, die unter anderem das Zutagetreten ag-
gressiver Triebwünsche verhindern soll. Für die Patienten ist ein enormes Kon-
kurrenzbewußtsein charakteristisch.  
Das Typ-A-Verhalten von Myokardinfarktpatienten bzw. Patienten mit koronarer 
Herzkrankheit läßt sich größtenteils auch auf Hypertoniker übertragen.  
Die bei Hypertonikern erörterte unterdrückte Aggression hat ihr Äquivalent bei 
den Infarkt-Patienten in der bereits dargelegten Feindseligkeit und Aggression. 
Ärger, ob unterdrückt oder nicht, scheint hier eine sehr wichtige Rolle zu spie-
len. Außerdem sind bei den Patienten mit Erkrankungen des Herz-Kreislauf-
Systems sowohl Depression als auch Angst teilweise erhöhte Parameter, deren 
Einfluß jedoch recht widersprüchlich wiedergegeben wird (siehe Kapitel über 
jeweiliges Krankheitsbild).  
2.4 Funktionelle Syndrome 
2.4.1  Abgrenzung gegenüber den klassischen psychosomatischen 
Krankheiten 
Die Diagnose "funktionelles Syndrom" werde hauptsächlich dann gestellt, wenn 
das organische Korrelat körperlicher Beschwerden fehle. Wünschenswert sei 
allerdings anstatt dieser Ausschlußdiagnose eine positive Diagnose der funktio-
nellen Störung in Form eines positiven Nachweises der seelischen Entstehung 
oder Unterhaltung der Symptomatik (Uexküll & Köhle, 1996). Die Diagnostik 
muß dabei über die Zählung von Beschwerden hinausgehen und gegenwärtige 
Affekte, psychische Konflikte, Aspekte der Struktur sowie biographische Belas-
tungen und soziale und kulturelle Faktoren berücksichtigen, auch im Sinne auf-
rechterhaltender Bedingungen (Henningsen et al., 2002). 
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Folgende drei Hypothesen lassen sich von dem Begriff ableiten:  
1. Das Beschwerdebild soll das Resultat von Funktionsstörungen sein. 
2. Diese Funktionsstörungen sollen nicht auf organischen Ursachen beruhen. 
3. Sie sollen durch seelische, v.a. emotionale Vorgänge ausgelöst und unter-
halten werden.  
4. Sie sollten die Funktion eines Bewältigungsversuchs ungelöster Konflikte 
haben (Uexküll & Köhle, 1996). 
2.4.2 Epidemiologie 
Aufgrund der bereits angedeuteten Definitionsprobleme der Diagnose unterlie-
gen die Angaben starken Schwankungen. Für Praxen und allgemeine Ambu-
lanzen liegen sie zwischen 15 und 35% (Kruse & Wöller, 1994). Unter den Pa-
tienten des niedergelassenen Internisten machen diejenigen mit funktionellen 
Syndromen 20-30% aus (Köhle, 1991). Kroenke zufolge leiden mindestens 
20%  aller Patienten, die einen Hausarzt aufsuchen an einer somatoformen Stö-
rung (Kroenke et al., 1994). 
Auch Uexküll und Köhle bezeichneten die Gruppe der funktionellen Syndrome 
als sehr groß und "sicher nicht viel kleiner, vielleicht sogar größer als alle ande-
ren Krankheitsgruppen zusammen" (Uexküll & Köhle 1996, S. 658).  
Den Angaben der Mannheimer Feldstudie nach sind bis zu zwei mal mehr 
Frauen als Männer betroffen (Schepank, 1987). 
Der Krankheitsbeginn liege oft in der Adoleszenz, der Krankheitsgipfel im dritten 
bis vierten Lebensjahrzehnt, wobei aber auch alle anderen Lebensalter betrof-
fen sein können.  
Natürlich sind auch Überlagerungen zwischen funktionellen und organischen 
Beschwerden möglich. Die von Weiss und English bereits 1949 vorgeschlage-
ne Gruppeneinteilung konnte von neueren Untersuchungen, insbesondere der 
Mannheimer Studie, im Wesentlichen bestätigt werden. Dabei bildeten sich drei 
in etwa gleich große Gruppen, die sich erstens aus reinen funktionellen Syn-
dromen, zweitens aus Beschwerden teilweise funktioneller Natur mit organi-
schen Befunden und drittens aus Beschwerden zusammensetzten, für die aus-
schließlich organische Läsionen verantwortlich waren. Heaton geht in Anbet-
racht der Häufigkeit funktioneller Erkrankungen ebenfalls von einem zusätzli-
chen Bestehen dieser bei Patienten mit organischen Störungen aus, bei denen 
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der ursprüngliche Befund abgeheilt ist und weiter Beschwerden beklagt werden 
(Heaton et al., 1993). 
Die Spontanheilungsrate ist insgesamt gering, jedoch abhängig vom Zeitpunkt 
der Erfassung. Ihre Angaben schwanken zwischen 8 und 30% (Kruse & Wöl-
ler, 1994). Funktionelle Syndrome neigen dazu, zu chronifizieren bzw. in ein 
anderes funktionelles Syndrom überzugehen (Köhle, 1991). Die Lebenserwar-
tung der Patienten scheint aber nicht eingeschränkt zu sein. Von der deutschen 
Lebensversicherung wurde sie sogar als eher höher geschildert. 
2.4.3 Beschwerdebild 
Patienten mit funktionellem Syndrom weisen oft sogenannte Randsymptome 
auf, die bei organischen Krankheiten in der Regel nicht beobachtet werden. 
Häufig erscheinen die Patienten mit einer Liste über ihre Beschwerden beim 
Arzt. Charakteristisch ist die wiederholte Darbietung körperlicher Symptome in 
Verbindung mit der Forderung nach medizinischen Untersuchungen trotz wie-
derholter negativer Ergebnisse. Die körperlichen Beschwerden sind sehr unter-
schiedlich lokalisiert und werden von Patienten auf alle Organsysteme bezogen 
(Henningsen & Sack, 2002). Sie unterliegen häufig einem Symptomwandel. 
Die meisten Patienten erleben und interpretieren ihre Beschwerden ausschließ-
lich körperlich, obwohl seelische Beeinträchtigungen wie Gereiztheit, Erschöp-
fung, Ängstlichkeit oder Niedergeschlagenheit regelmäßig vorhanden seien. 
Diese werden aber kaum beachtet und auch nur selten spontan berichtet (Er-
mann, 1987). Psychische Symptome wie Angst, Depressionen, Schuldgefühle 
und ähnliches werden, obwohl sie eine wesentliche Rolle spielen, nur undeut-
lich oder nebenbei geschildert. 
Auch Ebel & Podoll sowie Fink et al. finden bei Patienten mit somatoformen 
Störungen anamnestisch häufig Zeichen einer früher oder auch gegenwärtig 
vorhandenen depressiven Störung, Angststörung oder Persönlichkeitsstörung 
(Ebel  & Podoll, 1998; Fink et al., 1999). 
Seelische oder soziale Schwierigkeiten werden oft sogar geleugnet.  
Die Intensität der Beschwerden scheint eine untergeordnete Rolle zu spielen. 
Sie stellen vielmehr einen ubiquitären Befund dar, für den die Frage von Bedeu-
tung ist, wann und warum solche Beschwerden mit einem Krankheitserleben 
gekoppelt werden (Ermann, 1987). 
2. Stand der Literatur 
 40
Weitere Aspekte zur Differenzierung gegenüber organischer Leiden und damit 
zur positiven Diagnose sind u.a. die Länge der Anamnese, Schwierigkeiten mit 
den behandelnden Ärzten, evtl. Tod oder Erkrankung nahestehender Personen 
in zeitlichem Zusammenhang mit dem Auftreten der Symptomatik, sowie das 
Vorweisen einer sogenannten "Patientenkarriere" (Uexküll & Köhle, 1996). 
Die Relevanz einer positiven Diagnose werde anhand der Tatsache deutlich, 
daß zwischen Erstmanifestation der Symptomatik und korrekter Diagnosestel-
lung durchschnittlich sieben Jahre vergehen (Köhle, 1991). Während dieser 
Zeit komme es zunehmend zu einer iatrogenen Fixierung des Krankheitsbildes 
und nicht selten zu weiterer Schädigung der Kranken durch Fehlbehandlung, 
invasive und unnötige Untersuchungen. Nicht zu unterschätzen sind auch die 
damit verbundenen gesundheitspolitischen Aspekte. 
2.4.4 Ätiologie und Bedeutung der Symptomatik 
Was den Bedeutungsinhalt funktioneller Syndrome betrifft, so hielt Ermann, wie 
auch Freud und Alexander,  psychovegetative Störungen im Gegensatz zur 
Konversionsneurose nicht für Neuschöpfungen des Ichs mit symbolischem 
Ausdruckscharakter, sondern für übliche körperliche Begleiterscheinungen von 
seelischen Spannungen und Erregungen. Diese treten als Folge von ungelös-
ten Konflikten auf. Es handle sich also um einen situativen Bedeutungsinhalt, 
der sich in konkreten Beziehungen entschlüssle. (Ermann, 1987) 
Andere hingegen, wie beispielsweise Fenichel (1931), Deutsch (1924/53) und 
Rangell (1959) hielten dafür, daß auch funktionelle Störungen als (prägenitale) 
Konversion zu betrachten seien. Heute ist eine allzu strikte Trennung zwischen 
Konversion und anderen psychosomatischen Erkrankungsformen mehr oder 
weniger aufgegeben. Von klinisch größerer Bedeutung ist die Unterscheidung 
zwischen psychovegetativen und psychosomatischen Krankheiten.  
Nach Zepf bestehen zwei Möglichkeiten, wie das funktionelle Syndrom zustan-
de kommen könne. Einmal als Angstkorrelat, das im Gefolge einer Situation 
auftrete, die an frühkindliche, unbewußte Konflikte appelliere. Andererseits kön-
ne eine solche Störung aufgrund eines unbewußten Bedeutungszuwachses 
entstehen, der im Zuge einer sogenannten Verschiebung hergestellt werde 
(Zepf, 1986). 
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Nach Ermann haben Patienten mit psychovegetativen Störungen eine be-
stimmte Art der Ich-Störung gemein. Sie ergebe sich aus einer mangelhaften 
Desomatisierung von Affekten, die meist mit einer erhöhten affektiven Beset-
zung von Körperfunktionen und Organen verbunden sei (Ermann, 1987).  
Köhle beschrieb Störungen des Befindens als Folge von und Zeichen für Stö-
rungen der Qualität der sozialen Integration (Köhle, 1991). Gesunde sind sei-
ner Meinung nach in der Lage, Hilfsbedürftigkeit angemessen auszudrücken 
und so soziale Unterstützung zu finden. Erkrankende neigen in entsprechenden 
Situationen dazu, sich in Autarkie und Einsamkeit zurückzuziehen.  
Nicht selten liege ein depressiver Grundkonflikt zugrunde (Rudolf, 1993). 
Bisher behandelten nur relativ wenige Studien die funktionellen Störungen als 
nosologische Einheit. Eine davon ist beispielsweise die von Overbeck (1975), 
in der er Patienten mit einer Mischsymptomatik einer Gruppe von Psychoneuro-
tikern und einer Gruppe von psychosomatischen Patienten gegenüberstellte. 
Außerdem verglich Ermann 1987 Psychoneurosen mit psychovegetativen Stö-
rungen. Er fand heraus, daß sich Patienten mit psychovegetativer Störung im 
Gießen-Test ausgesprochen "depressiv" schilderten. Franz und seine Mitarbei-
ter stellten 1996 insgesamt im Gießen-Test sowie im Freiburger Persönlich-
keitsinventar eine stärkere Abweichung bei neurotisch oder funktionell erkrank-
ten Patienten ohne organischen Befund von Gesunden fest als bei klassischen 
psychosomatischen Patienten. 
2.4.5 Spezifität bei psychovegetativen Störungen 
Für die Erlebnisspezifität der Syndromwahl, so Ermann 1987, gebe es drei 
Möglichkeiten. Entweder handle es sich um unzureichend abgewehrte Trieb-
spannungen, die zur körperlichen Mitreaktion im Bereich der Körperfunktionen 
führten, welche in der entsprechenden Phase der Triebentwicklung libidinös 
besonders besetzt worden seien. Oder es werden Trieb-Beziehungskonflikte in 
einer Weise unvollständig abgewehrt, daß durch die drohende Impuls- und Af-
fektüberflutung zunächst Angst entstehe, welche von bestimmten körperlichen 
Symptomen, meist des Herz-Kreislauf-Bereiches, begleitet werde. Die Spezifität 
liege hier also in dem Zusammentreffen von Impulsabwehr bzw. Verlusterleb-
nissen und Angstentstehung. Als dritte Möglichkeit können ungelöste narzißti-
sche Kränkungen Trennungsschmerz, Enttäuschungswut und Kränkungsag-
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gressionen hervorrufen, die durch die Charakterabwehr nicht aufgefangen wer-
den können. Affekte führten dann zu Depressionen oder über Wut zu motori-
schen oder vasomotorischen Mitreaktionen. 
Bei der Verknüpfung von Symptomauslösung und Syndromwahl könne es sich 
nun bei den funktionellen Störungen einerseits um eine durchgängige Spezifität 
handeln, d.h. beide Konfliktbereiche stimmen überein und es ergebe sich eine 
geradlinige Verknüpfung zwischen Syndromwahl und Symptomauslösung. An-
dererseits sei auch eine bei der Mehrzahl der Patienten bestehende begrenzte 
Spezifität zu beobachten, bei der der charakterprägende, auslösende Konflikt 
und der somatisierte Impuls bzw. Affekt  verschiedenen Erlebnisbereichen an-
gehören. (Ermann, 1987) 
2.5  Funktionelle Störungen des Herz- Kreislauf- Systems 
Im Laufe der Zeit wurden sehr unterschiedliche Begriffe eingeführt, um diese 
Symptomatik zu benennen. Sie reichen von "irritable heart" und "soldier's heart" 
über "neurozirkulatorische Asthenie" und "Herzphobie" bis hin zu "vegetative 
Dystonie" und "vasomotorische Neurose", um nur einige zu nennen. Klinisch 
stimmte auch der von Freud als "Angstneurose" beschriebene Symptomen-
komplex weitgehend damit überein.  
Epidemiologie 
Auch hier schwanken die Angaben über die Häufigkeit sehr stark. Sie reichen in 
neueren Studien von 5 bis 10% in der allgemeinen Bevölkerung (Studt, 2000).  
Der Anteil an Patienten mit funktioneller Störung unter allen Patienten, bei de-
nen wegen ungeklärter pektanginöser Beschwerden eine Koronarangiographie 
gemacht wird, wurde mit 26% angegeben (Werner, 1991). 
Schepank (1987) und Dilling (1984) nach sind Frauen häufiger betroffen als 
Männer. Schonecke (1987), Nutzinger (1987) und Kisely (1992) und fanden 
mehr Männer als Frauen. 
Es ist eine Erkrankung des jüngeren Lebensalters, ab dem 40. Lebensjahr 
nimmt die Diagnose kontinuierlich ab. 
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Beschwerdebild 
Die Patienten sind der Meinung, schwer herzkrank zu sein und suchen deshalb 
internistisch-kardiologische Hilfe. Sie gaben sogar größere Angst vor einem 
Infarkt an als Postinfarktpatienten (Schonecke, 1990), was allerdings auch 
durch die Verleugnungstendenz von Infarktpatienten mitbedingt sein könnte.  
Im Gegensatz zu Koronarkranken, die dazu neigen, ernsthafte Vorboten eines 
Infarktes zu bagatellisieren, reagieren Herzneurotiker auf unbedeutende Kreis-
laufdysregulationen mit intensiven Ängsten und übersteigerten hypochondri-
schen Vorstellungen (Richter & Beckmann, 1967).  
Sie zweifeln an der Richtigkeit kardiologischer Befunde und sind geneigt, immer 
wieder erneute Untersuchungen zu verlangen. Durch eventuelle Medikamen-
tenverordnung o.ä. des Arztes werden diese Zweifel unterstützt, aufgrund der 
offensichtlichen Diskonkordanz zwischen organisch nicht vorhandenem Befund 
und medizinischer Behandlung. 
Auf Beschwerdelisten erreichten sie einen durchschnittlichen Perzentilenrang 
von 95%. Dieser hohe Wert wird oft auch als allgemeine Klagsamkeit bezeich-
net, die z.B. bei Patienten mit organisch bedingten Herz-Kreislauf-Beschwerden 
viel weniger ausgeprägt sei (Schonecke & Herrmann, 1996).  
Darüberhinaus berichteten kardiologische Patienten mit normalen Koronararte-
rien signifikant häufiger von phobischen und somatischen Symptomen, Müdig-
keit und Depersonalisation als Patienten mit koronarer Herzkrankheit (Potts & 
Bass, 1995). Auch für Depression, Angst, zwanghaftes Verhalten, Ärger und 
Feindseligkeit wiesen physisch Gesunde mit HFA (heart-focused-anxiety) im 
Vergleich zu kardiologischen, chirurgischen und "gesunden" Patienten erhöhte 
Werte auf (Eifert, 1996; Kisely, 1992).  
Potts und Bass beschrieben 1995 bei Patienten mit normalen Koronararterien 
weit mehr psychologische Erkrankungen als in einer vergleichbaren Gruppe von 
Koronarpatienten. Die häufigste Diagnose dabei war die Angststörung. Hinsicht-
lich ihrer Tendenz, Feindseligkeit gegen sich selbst zu richten, unterschieden 
sich bei Schonecke, Schüffel, Schäfer und Winter Patienten mit funktionellen 
Herz-Kreislauf-Beschwerden signifikant von einer Kontrollgruppe (Schonecke, 
1972).  
Myrtek fand 1974 bzw. 1980 heraus, daß sich Patienten mit sympathikotoner 
bzw. vagotoner Reaktionslabilität im Orthostaseversuch von Personen mit nor-
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malem Orthostaseversuch im Freiburger Persönlichkeitsinventar unterschieden. 
Sie waren psychosomatisch gestörter, depressiver, zurückhaltender, mehr reak-
tiv aggressiv, gehemmter, selbstkritischer, emotional labiler und weniger zuver-
sichtlich.  
Ätiologie und Bedeutung der Symptomatik 
Für die Disposition zur Herzneurose sei nach übereinstimmender psychoanaly-
tischer Meinung eine bestimmte Form der Mutter-Kind-Beziehung wesentlich. 
Ein übergroßer Schutz der Mutter verhindere die selbständige Entwicklung von 
Strategien zur Angstbewältigung, woraus eine Hilflosigkeit bei Abwesenheit der 
Mutter entstehe. Mit beginnenden Autonomiebestrebungen stoße das Kind auf 
die Grenzen der Haltung der Mutter und erkenne die Unvereinbarkeit eigener 
Selbständigkeitswünsche mit dem Angewiesensein auf den Schutz der Mutter. 
Es werden Aggressionen gegen die Mutter ausgelöst und damit gegen sich 
selbst. 
Diese an sich selbst wahrgenommene Hilflosigkeit ohne die schutzgebende 
Mutter wurde immer wieder mit der festgestellten Depressivität von Herzneuro-
sepatienten in Zusammenhang gebracht. (Schonecke & Herrmann, 1996).  
Richter und Beckmann differenzierten 1967 zwischen zwei großen Unterfor-
men, die sie mithilfe des MMPI (s.o.) unterschieden. Dabei ließen sich 84% der 
Herzneurotiker entweder dem Profiltyp A oder B zuordnen, wobei sich diese 
hauptsächlich in den drei Einstellungsskalen unterschieden, welche sich polar 
zueinander verhielten. D.h. sie unterschieden sich lediglich im Abwehrverhalten, 
das zugrundeliegende Problem schien aber dasselbe zu sein, nämlich die be-
reits erwähnten Trennungsambivalenzen, d.h. Unvereinbarkeit von Trennungs-
angst und Trennungswunsch, die aggressive Problematik und ein krankheits-
dependent chronifiziertes Mißtrauensverhalten. Unterschieden werden also  
1. Die phobische Form (Typ A) 
Patienten kommen mit Angst, an einem Herzinfarkt zu sterben in die Praxis. Sie 
sind hilfesuchend, anlehnungsbedürftig, phobisch-hypochondrisch. Die Auslö-
sesituation kann sowohl physisch (Nikotin, Koffein, etc.) als auch psychodyna-
misch (Trennungs- oder Verlustkrisen) determiniert sein.  
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2. Die kontraphobische Form (Typ B) 
Die gleiche Symptomatik wird vom Patienten eher verdeckt und negiert. Er stellt 
sie weniger hypochondrisch dar und es besteht oft eine überkompensierende 
Haltung, die Angstfreiheit vermitteln soll und auf somatische Abklärung drängt. 
Beim Vergleich des Typ-A-Profils im MMPI mit den beiden neurotisch-
depressiver Patienten stellt Knittel eine erstaunlich hohe positive Korrelation 
von r = 0,93 fest (Richter & Beckmann, 1967). 
Richter und Beckmann interpretierten die Ähnlichkeit dahingehend, daß sie als 
zentralen Kompensationsmechanismus der tiefen Selbstunsicherheit der Pati-
enten die Entwicklung eines narzißtischen Selbst ansahen. Aus dieser unrealis-
tischen Selbstwahrnehmung resultiere eine belastende Dauerbeanspruchung. 
Hierbei ist Krankheit eine legitime und legale Form zu regredieren.  
Ein ganz anderer Ansatz wurde von Delius und Fahrenberg verfolgt. Sie gin-
gen davon aus, daß eine Disposition vorliege, die zu veränderten körperlichen 
Reaktionen führe. Ihrer Meinung nach eröffne sich dem betroffenen Menschen 
dadurch ein "anomale Wahrnehmungswelt von Allgemeingefühlen und Organ-
empfindungen" (Delius & Fahrenberg, 1966) 
Als eine Grundbedingung in der Pathogenese sahen sie eine grundlegende 
Regulationsschwäche, die übergreifend-psychophysisch zu verstehen sei.  
Eine mögliche körperliche Disposition sei beispielsweise der Mitralklappenpro-
laps.  
In seinen Untersuchungen hinsichtlich der Symptomspezifität der Reaktions-
muster bei Patienten mit funktionellen Herz-Kreislauf-Störungen fand Schon-
ecke 1987  heraus, daß die Patienten ausschließlich in den kardiologischen 
Parametern stärker auf Belastung reagierten als gesunde Kontrollpersonen, in 
den elektrodermalen und muskulären sogar signifikant weniger.  
Dieses Ergebnis stimmte mit der allgemein gültigen Auffassung, das Herz sei 
Ausdrucksorgan für das Gefühl des Getrenntseins bzw. Verlust an Nähe und 
Liebe, gut überein. Ein weiterer Aspekt der Organwahl sei allerdings der, daß 
im Umkreis der Patienten häufig wichtige Personen am Herztod gestorben sind 
und sie sich mit diesen identifizieren (Ahrens, 1997). 
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2.6 Funktionelle Syndrome im gastrointestinalen Bereich 
Unter dem Begriff funktionelle abdominale Beschwerden (FAB) werden ver-
schiedene Störungen zusammengefaßt, die sich in zwei Hauptgruppen einteilen 
lassen. Zum einen die funktionelle Dypepsie, deren Symptome sich in erster 
Linie auf den Oberbauch projizieren (FOB: funktionelle Oberbauchbeschwer-
den) und zum anderen abdominelle Beschwerden, die im Zusammenhang mit 
Stuhlunregelmäßigkeiten zu beobachten sind, also beispielsweise das Reiz-
darmsyndrom (FUB: funktionelle Unterbauchbeschwerden). Die Zuordnung ist 
jedoch oft nicht eindeutig, da die Grenzen innerhalb des Verdauungstraktes 
fließend sind und die Organe anatomisch in enger Beziehung zueinander ste-
hen. 
Epidemiologie 
Talley gab für FAB eine Prävalenzrate 16% bis 32% an, wobei die Anzahl der 
FAB-Patienten innerhalb einer Population selbst ebenfalls großen Schwankun-
gen unterliegen soll (Talley, 1992).  
Patienten mit funktionellen Abdominalbeschwerden machen 40-60% aller Pati-
enten mit Symptomen im gastrointestinalen Bereich aus (Adler & Schüffel, 
1991).  
Betroffen sind alle Altersgruppen, auch über 80jährige in bis zu 20% (Jones & 
Lydeard, 1989).  
Bezüglich der Geschlechterverteilung sind nur schwer Aussagen zu machen, da 
der Anteil der Frauen, die sich wegen solcher Beschwerden in Behandlung be-
geben, deutlich höher zu sein scheint als der der Männer (Everhart & Renault, 
1991). 
Beschwerdebild 
Auch Patienten mit funktionellen Abdominalbeschwerden (FAB) weisen eine 
sogenannte Randsymptomatik auf (Uexküll, 1963). Neben den gastrointestina-
len Beschwerden berichteten sie gehäuft über vegetative Beschwerden wie 
Kopfschmerzen, Schwindel, Palpitationen, Schlaflosigkeit und Schwitzen 
(Sloth, 1988; Maxton, 1991; Grabhorn&Overbeck, 2000). 
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Bei Krankschreibungen beispielsweise waren die Ursache bei Ulkus-Patienten 
in 60% abdominelle Beschwerden, bei FAB-Patienten in nur 22%, dafür aber 
umso häufiger andere Beschwerden (Nyrén, 1986). 
Aber nur eine Minderheit suche wegen ihrer Beschwerden einen Arzt auf Den-
noch imponieren die Patienten durch Klagen über somatische Beschwerden, 
was empirisch belegt wurde. Sie wirken affektiv verschlossen, ihr Gefühlsleben 
ist nahezu unerreichbar (Schüffel, 1996). Die Wahrscheinlichkeit des Arztbesu-
ches steige mit der Anzahl gleichzeitiger psychischer Störungen (Drossman & 
Thompson, 1992). 
Ätiologie und Bedeutung der Symptomatik 
Tiefenpsychologisch betrachtet ließen sich bei vielen Patienten mit funktionellen 
abdominellen Beschwerden abgewehrte oral-rezeptive oder oral-aggressive 
Konflikte herausarbeiten (Mirsky, 1960). Daneben könnten Ausscheidungsfunk-
tionen wie Diarrhoe oder Obstipation in Zusammenhang mit einem unbewußten 
sadistisch-aggresiven Verhaltensmuster gesehen werden, nach welchem die 
Defäkation in der analen Entwicklungsphase zunächst mit der Bedeutung des 
Besitzens und der Leistung, später durch die Erziehung mit den Attributen des 
Ekelhaften und Abscheulichen verbunden werde (Wesiack, 1988).  
Alexander deutete die gastrointestinalen Beschwerden und das Verhalten sei-
ner Patienten als Wunsch, oral versorgt zu werden und gleichzeitig den Drang, 
diesen Wunsch in nachhaltiger Weise abzuwehren (Alexander, 1994).  
Lipowsky sah 1987 in der Somatisierung eine Tendenz, psychischen Streß in 
Form von körperlichen Symptomen zu verarbeiten und zu kommunizieren. Die 
Frage, ob die Erkrankung jedoch als Reaktion auf eine akute Belastung zu ver-
stehen sei, oder ob biographisch überdauernde Ereignisse im Vordergrund ste-
hen, blieb nach wie vor offen.  
Eine einheitliche Persönlichkeitsstruktur von FAB-Patienten scheint es nicht zu 
geben, jedoch gewisse Auffälligkeiten. Eine prospektive Studie mit 18000 Per-
sonen ergab, daß Befragte, die mindestens ein organisch nicht erklärbares ga-
strointestinales Symptom aufwiesen, signifikant häufiger einmal in ihrem Leben 
an eine "major depression" erkrankten. Bei zwei Symptomen war das Risiko um 
das Vierfache erhöht (Walker, 1992). Im Vergleich zu Kontrollgruppen wurden 
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erhöhte Skalenwerte für Angst und Depression gefunden (Wicki & Angst, 
1992). Sowohl Patienten mit funktionellen Oberbauchbeschwerden (Grab-
horn&Overbeck, 2000) als auch Patienten mit funktionellen Unterbauchbe-
schwerden beschreiben sich selbst als ängstlicher, neurotischer und depressi-
ver (Schmid-Ott, 2000). 
Eine auffällige Tendenz zur selektiven Erinnerung an negative Begriffe in einem 
psychologischen Erinnerungstest bestätigte die gehäufte Inzidenz von Depres-
sionen (Gomborone, 1993).  
Bei Patienten mit funktionellen Oberbauchbeschwerden fand sich sowohl kli-
nisch als auch testpsychologisch bei durchschnittlich 60% eine neurotische 
Symptomatik, was bei Patienten mit funktionellen Unterbauchbeschwerden sel-
tener der Fall zu sein schien. Diese erschienen eher als "übernormal" (Schüf-
fel, 1971; Klumbies, 1983). Andere hingegen fanden auch für das Reizdarm-
syndrom signifikant erhöhte Neurotizismuswerte bzw. eine Tendenz zu neuroti-
schem Verhalten (Whitehead & Crowell,1991). 
Funktionelle Oberbauchpatienten  imponieren im Vergleich zu Patienten mit 
einem peptischen Ulkus mit vermehrter Ängstlichkeit und psychischer Anspan-
nung (Langeluddecke, 1990). 
Whitehead konstatierte bei einer Stichprobe nicht-klinischer Reizdarm-
Patienten eine höhere Anzahl belastender Lebensereignisse im Vergleich zu 
einer gesunden Kontrollgruppe (Whitehead, 1992). 
Auch bei diesem funktionellen Beschwerdebild festigt sich durch das "Überwei-
sungsritual" der Ärzte nachhaltig die Überzeugung im Patienten, eine geheim-
nisvolle, gefährliche Krankheit zu haben. Das Beschwerdebild chronifiziert. 
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3. Herleitung der Fragestellung und Hypothesen 
Wie bereits erwähnt, durchzieht der Versuch, Persönlichkeitstypen zu unter-
scheiden und mit ihnen bestimmte Körperfunktionen und sogar Krankheiten zu 
assoziieren, die gesamte Medizin. 
Auch im klinischen Alltag wird immer wieder von "Magentyp", "Herztyp" oder 
ähnlichem gesprochen, was nach wie vor dazu veranlaßt, das jeweils Charakte-
ristische bzw. Charakterisierende herauszuarbeiten. 
Zwar wird heutzutage am Spezifitätskonzept, sowohl im Sinne der Struktur- als 
auch im Sinne der Symptomspezifität, stark Kritik geübt, dennoch erscheint es 
nicht nur Hoffmann und Hochapfel weiterhin sinnvoll, sich in der Praxis einer 
lockeren Form der Spezifitätsannahme zu bedienen. Ihrer Meinung nach  
"kann sich kein erfahrener Kliniker dem Eindruck entziehen, daß die 
meisten solcher "typischer" Beschreibungen tatsächlich etwas Ent-
scheidendes bei der jeweiligen Störung erfassen" (S. 154). 
Küchenhoff nennt dies die "pragmatisch-ambivalente" Haltung, welche derzeit 
die meisten Kliniker einzunehmen scheinen (Küchenhoff, 1994; S. 243). Man 
könne klinisch mit Spezifitätshypothesen oft gut weiterkommen, auch wenn man 
sie wissenschaftlich als unzureichend erkannt habe. Er behauptet weiterhin, 
daß wertvolle psychoanalytisch-psychosomatische Teiltheorien, die klinisch im 
Zusammenhang äußerst fruchtbar seien, oft überbeansprucht und als spezifisch 
für alle psychosomatischen Erkrankungen ausgegeben würden. Sie würden als 
das Erklärungsmodell angesehen und damit totalisiert und monopolisiert (Kü-
chenhoff, 1997). 
Dennoch bieten Modellvorstellungen diagnostische und Indikationskriterien an 
und reduzieren die klinische Komplexität. Laut Ahrens bleiben sie sinnvoll und 
nützlich, um die klinische Arbeit zu strukturieren (Ahrens, 1997). 
Es sei an dieser Stelle noch einmal darauf hingewiesen, daß diese Dissertation 
nicht zum Ziel hat, die Struktur- oder die Symptomspezifität zu beweisen bzw. 
sie zu widerlegen. Es wird lediglich versucht, einzelne Persönlichkeitsaspekte, 
Merkmale oder Tendenzen zu erkennen. Es soll das jeweils Gemeinsame eines 
Kollektivs bzw. ein Unterscheidungskriterium gegenüber anderen Kollektiven 
herausgearbeitet werden.  
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Dazu werden verschiedene Einteilungen getroffen. Einerseits wird aus allen  
psychosomatischen Krankheiten im engeren Sinne eine Gruppe gebildet, die 
sich vor allem durch eine Gemeinsamkeit auszeichnet, und zwar die Alexithy-
mie. Diese Strukturspezifität entstand durch die klinische Beobachtung der Un-
fähigkeit, eigene Affekte und Gefühlszustände zu beschreiben und zu differen-
zieren. Sie bleibt aber nicht nur auf den sprachlichen Bereich beschränkt, son-
dern äußert sich auch in Verhalten und Persönlichkeitsstruktur. Als typisch ale-
xithyme Phänomene sind neben der bereits genannten gestörten Affektwahr-
nehmung und -modulation ein verarmtes Phantasieleben, faktenzentriertes 
Denken und ein empathiearmer, imitativer Beziehungsmodus zu nennen. In 
dieser Weise grenzen sich psychosomatisch Kranke von Neurotikern sowie von 
Gesunden ab. Es bleibt offen, ob es den Patienten nur nicht möglich ist, ihre 
Gefühle zu benennen oder ob sie sie gar nicht erst empfinden. 
Desweiteren scheinen die als typisch beschriebenen Merkmale dieser Patienten 
auf einen ihnen gemeinsamen Grundkonflikt zurückzuführen zu sein, auf den 
sie allerdings individuell und damit unterschiedlich antworten. Es handelt sich 
um einen Nähe-Distanz-Konflikt, bei dem Nähe und Distanz zwischen Selbst 
und anderen nicht angemessen reguliert werden können (Ahrens, 1997). 
Den psychosomatischen Patienten gemeinsam ist eine organische Läsion und 
ein angenommener seelischer Einfluß auf Krankheitsentstehung, -ausbruch 
und/oder -verlauf.  
Ihnen gegenüber steht die Gruppe aller funktionellen Beschwerden, unabhängig 
davon, welches Organsystem gestört ist. Von anderen Patienten unterscheiden 
sie sich in erster Linie durch ihr Beschwerdeverhalten und bilden so eine noso-
logische Einheit. Patienten mit funktionellen Syndromen weisen eine sogenann-
te Randsymptomaitk auf, d.h. das Beschwerdemuster ist relativ homogen, auch 
wenn verschiedene Organsysteme betroffen sind. Außerdem spielt die seeli-
sche Beeinträchtigung eine sehr große Rolle bei der Entstehung funktioneller 
Syndrome, was deshalb auch ein Diagnosekriterium ist. Bei Franz und Mitarbei-
tern wichen 1996 neurotisch oder funktionell erkrankte Patienten ohne organi-
schen Befund im Gießen-Test, sowie im Freiburger Persönlichkeitsinventar, 
stärker von der Normalverteilung bei Gesunden ab, als Patienten mit einer klas-
sischen psychosomatischen Krankheit. Ebenso bei Haug (1994). 
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Weiterer Untersuchungsgegenstand sind Gemeinsamkeiten aller Patienten mit 
Erkrankungen des gleichen Organsystems, sowohl psychosomatischer als auch 
funktioneller Art. D.h. also hier, Patienten mit Störungen des gastrointestinalen 
Systems werden Patienten mit Störungen des Herz-Kreislauf-Systems gegen-
übergestellt. 
Diese Einteilung ist vor allem dann sehr interessant, wenn man sich die von 
Stern formulierte Hypothese vor Augen hält, welche besagt, daß eine Krankheit 
selbst Konflikte erzeugt und sowohl die Persönlichkeit als auch das Verhalten 
beeinflußt (Stern, 1958).  
Auch Engel und Schmale gehen davon aus, daß sich Patienten mit Erkrankun-
gen des gleichen Systems/Organsystems in ihrer Dynamik eher gleichen als 
Patienten mit unterschiedlichen betroffenen Systemen. Sie nehmen in ihrem 
Modell der "somatopsychisch-psychosomatischen" Krankheitsentstehung die 
Existenz von zu Krankheiten prädisponierenden biologischen Faktoren an, die 
direkt oder indirekt Einfluß auf die Entwicklung des psychischen Apparates 
nehmen (Engel & Schmale, 1967). 
"Es bedeutet jedoch, daß an irgendeinem Punkt das fragliche soma-
tische System anfängt, auf die psychische Entwicklung einen spezifi-
schen Einfluß auszuüben, ..." (Engel & Schmale 1967; deutsch in 
Overbeck, 1978; S. 252)  
Bestätigt wird diese Hypothese auch von Whitehead und Crowell durch einen 
Vergleich zwischen Patienten mit Laktosemalabsorptionssyndrom und Patien-
ten mit Irritablem-Darm-Syndrom. Beide weisen in psychologischen Tests ähnli-
che Werte auf. Der Anteil an Patienten mit zusätzlichen psychiatrischen Störun-
gen war in beiden Gruppen gleich groß und größer als in der Normalbevölke-
rung. Dieses Ergebnis stimmt mit der Hypothese überein, daß chronische 
Darmbeschwerden sekundär Einfluß auf die Psyche nehmen. (Whitehead & 
Crowell, 1991). 
Die Theorie der sekundären Beeinträchtigung sahen auch Song und Mitarbeiter 
durch die Ergebnisse ihrer Studie bekräftigt, in der sie Morbus-Crohn-Kranke 
und Patienten mit funktionellen gastrointestinalen Syndromen verglichen haben. 
Beide Kollektive weisen ähnliche Abweichungen auf (Song, 1993). 
Desweiteren beobachtete Porsch bei Patienten mit funktionellen Darmerkran-
kungen und bei solchen mit Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa in vergleichba-
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rer Weise die Tendenz, konfliktreiche Objektbeziehungserfahrungen im erkrank-
ten Organ, symbolisch zu verdichten (Porsch, 1997). 
Operationalisiert werden Persönlichkeit und Verhalten in der vorliegenden Stu-
die durch vier der sechs Standardskalen des Gießentest (Beckmann, Brähler 
& Richter, 1991). Im einzelnen sind dies die Skalen Dominanz, Kontrolle, 
Durchlässigkeit und Grundstimmung. Die Skalen Soziale Potenz und Soziale 
Resonanz werden aus den Berechnungen ausgelassen, da sie für die Frage-
stellung von geringerem Interesse sind. Im Gegensatz zu den restlichen vier 
Skalen beziehen sie sich sehr stark auf die Wirkung auf die Umgebung und 
scheinen weniger direkte Information über Aspekte der Persönlichkeit eines 
Menschen zu geben.  
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Es lassen sich folgende zwei Fragestellungen aus der Literatur ableiten: 
Fragestellung 1:  
Unterscheiden sich die Patienten der Stichprobe hinsichtlich ihrer Persön-
lichkeitsaspekte, je nach dem, welche Art der Störung (funktionell oder 
psychosomatisch) vorliegt? 
Fragestellung 2:  
Unterscheiden sich die Patienten der Stichprobe hinsichtlich ihrer Persön-
lichkeitsaspekte, je nach dem, welches System (Magen-Darm-Trakt oder 
Herz-Kreislaufsystem) von der Störung betroffen ist?  
Da sowohl das Geschlecht, als auch das Alter und der Beschwerdedruck, also 
die Summe und Intensität aller angegebenen Beschwerden, in bedeutendem 
Umfang mit der Persönlichkeit in Zusammenhang zu stehen scheinen, wurde 
deren Einfluß in der Untersuchung kontrolliert.  
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Somit lassen sich folgende Hypothesen formulieren: 
Haupthypothese 1: 
Funktionell und psychosomatisch Erkrankte unterscheiden sich in den 
Skalen des Gießentest (Beckmann, Brähler & Richter, 1991) Dominanz, 
Kontrolle, Durchlässigkeit und  Grundstimmung hinsichtlich der Ausprä-
gung. 
Nebenhypothese 1: 
Die Ausprägung der Skalen ist altersabhängig, es gibt          Geschlechtsunter-
schiede, ferner hängt die Ausprägung mit dem subjektiven Beschwerdedruck 
zusammen. 
Haupthypothese 2: 
Herz-Kreislauf-Erkrankte unterscheiden sich von Magen-Darm-Erkrankten 
in den Skalen des Gießentest (Beckmann, Brähler & Richter, 1991) Domi-
nanz, Kontrolle, Durchlässigkeit und  Grundstimmung hinsichtlich der 
Ausprägung. 
Nebenhypothese 2: 
Die Ausprägung der Skalen ist altersabhängig, es gibt Geschlechtsunterschie-
de, ferner hängt die Ausprägung mit dem subjektiven Beschwerdedruck zu-
sammen. 
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4. Material und Methoden 
4.1 Datenerhebung und Stichprobengewinnung 
Mit der Datenerhebung für diese Studie wurde im Rahmen einer Nachbefra-
gung zum Therapieerfolg der Abteilung für Psychosomatik der Universitätsklinik 
Marburg im Juni 1998 begonnen. Die Stichprobe wurde gewonnen, indem an 
alle Patienten, die seit Bestehen der Abteilung stationär aufgenommen wurden, 
ein intern entwickelter Fragebogen sowie der Fragebogen zur Lebensqualität 
der WHO (Angermeyer, Kilian & Matschinger, 2000) , inklusive frankiertem 
Rückumschlag, geschickt wurden. Es waren daran zwei Diplomandinnen des 
Fachbereichs Psychologie und zwei Doktorandinnen des Fachbereichs Hu-
manmedizin beteiligt.  
Insgesamt wurden 513 Patienten angeschrieben. Den Fragebögen wurde noch 
ein Anschreiben hinzugefügt, das die Bitte enthielt, die Bögen möglichst inner-
halb von drei Wochen zurückzusenden. Nach Ablauf dieser Frist wurde an alle, 
die nicht geantwortet hatten und von denen es auch keinen Hinweis auf "unbe-
kannt verzogen" oder ähnliches gab, ein Erinnerungsschreiben verschickt (s. 
Anhang). 
Insgesamt erhielten wir 217 Antworten zurück, davon  170 vollständig ausgefüll-
te Fragebögen, 34 Personen waren unbekannt verzogen, 5 waren inzwischen 
verstorben und 8 Personen gaben andere oder keine Gründe an, weshalb sie 
die Bögen nicht mehr ausfüllen wollten oder konnten. Von 296 ehemaligen Pa-
tienten wurde keinerlei Antwort erhalten. Betrachtet man die Verstorbenen so-
wie die Patienten die "unbekannt verzogen" waren als Non-Responder, so er-
gibt sich eine Rücklaufquote von 33,13%. 
Anschließend wurden jeweils die Akten des stationären Aufenthaltes derjenigen 
170 Patienten, die die ausgefüllten Bögen zurüchgeschickt hatten, herausge-
sucht und daraus die Daten einer Fragebogenbatterie, sowie die bis zu diesem 
Zeitpunkt gestellten Diagnosen, mittels EDV erfaßt. Die Fragebogenbatterie für 
alle Patienten bestand aus dem  Gießen-Test (Beckmann, Brähler & Richter, 
1991), dem Gießener Beschwerdebogen (Brähler & Scheer, 1983) und dem 
Aufnahmebogen, welcher vor allem Daten zu Familien-, Berufs- und sonstiger 
Lebenssituation enthält. Dem wurden je nach Fragestellung des Patienten noch 
4. Material und Methoden 
 56
weitere Fragebögen (Freiburger Persönlichkeitsinventar (Fahrenberg, Hampel 
& Selg, 1989), F-Sozu (Fragebogen zur sozialen Unterstützung (Sommer & 
Fydrich, 1989), PTSS-10 (Skala zur Erfassung von Reaktionen nach Belastun-
gen (Raphael, Lundin & Weisæth, 1989), SOC (Fragebogen zum Kohärenz-
sinn (Antonovsky,1987) sowie Grid-Test (Test vor dem Hintergrund der Theo-
rie der persönlichen Konstrukte (Kelly, 1955) hinzugefügt). 
Die vorliegende Dissertation beschäftigt sich jedoch ausschließlich mit dem 
Gießen-Test, einem Persönlichkeitsfragebogen und den gestellten Diagnosen, 
Alter und Geschlecht der Probanden, welche dem Aufnahmebogen entnommen 
wurden, sowie dem mittels des Gießener Beschwerdebogens erfaßten Be-
schwerdedruck. Diese Daten erscheinen durch die tiefenpsychologische Grund-
lage des Gießen-Test sowie durch dessen Bezug zum Verhalten der Umwelt 
gegenüber und dessen allgemeine Gültigkeit besonders sinnvoll zur Überprü-
fung der in Kap. 3 hergeleiteten Hypothesen. 
Folgende Daten waren vorhanden und konnten verwertet werden: 
Tab. 4.1: Für die Auswertung verwertete Daten 
Material Anzahl vollständiger Daten 
Aufnahmebogen 134 
Gießen-Test 125 
Gießener Beschwerdebogen 118 
 
4.2  Beschreibung der Stichprobe 
Die Stichprobe bestand aus 170 ehemals stationären Patienten. Zur Überprü-
fung der Hypothesen wurden zwei verschiedene Einteilungen getroffen: Auf der 
einen Seite nach der Art der vorliegenden Störung, also ob diese als funktionell 
oder als psychosomatisch klassifiziert werden konnte, und andererseits nach 
dem von der Störung betroffenen System, also Herz-Kreislauf-System (HKS) 
oder Magen-Darm-Trakt (MD),.  
Als Kriterien galten die im Literaturteil (Kap. 2.2 und 2.5.1) genannten Unter-
scheidungen zwischen "funktionell" und "psychosomatisch" sowie die klinische 
Einteilung zur Differenzierung der Störungssysteme.  
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Dabei ergaben sich auch jeweils die Kategorien "andere" (s. Tabelle 4.4) und 
bei mehreren Diagnosen, die verschiedenen Bereichen angehören, "beides". 
Die Auswertung in Stichprobeneinteilung A beschränkte sich auf die eindeutig 
zuordenbaren Kategorien, d.h. es wurden nur funktionelle und psychosomati-
sche Beschwerden gewertet. Im zweiten Fall, der Stichprobeneinteilung B,  
wurden die als "andere" gekennzeichneten Fälle, die also weder das HKS noch 
den MD betrafen, in die Auswertung miteinbezogen.  
Daraus ergaben sich unterschiedlich große Gesamtzahlen. Die Diagnosen von 
90 Personen wurden nach der Störungsart eingeteilt und als Stichprobeneintei-
lung A bezeichnet, die Diagnosen von 107 Personen wurden nach dem Stö-
rungssystem eingeteilt und als Stichprobeneinteilung B bezeichnet. Dadurch, 
daß davon nicht alle sowohl den Gießen-Test als auch den Gießener Be-
schwerdebogen ausgefüllt hatten, wurde die Stichprobengröße weiter reduziert 
und es ergaben sich Fallzahlen von 77 (A) und 91 (B).  










Abb. 1: Stichprobeneinteilung. Stichprobeneinteilung A (nach Störungsart): 77; 
Stichprobeneinteilung B (nach Störungssystem): 91 
Verteilung innerhalb der Stichprobeneinteilungen A und B: 
Verteilung nach der Störungsart (A): 
Tab. 4.2: Verteilung nach Art der Störung der Stichprobeneinteilung A 
Funktionelle Störung 52 
Psychosomatische Störung 25 
Gesamt 77 
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Verteilung nach dem Störungssystem (B): 
Tab. 4.3: Verteilung nach Störungssystem der Stichprobeneinteilung B 
Störung des HKS 27 




Die folgende Tabelle gibt Aufschluß über die Diagnosen der jeweiligen Stö-
rungsart bzw. des jeweiligen Störungssystems. Genauere Angaben und ICD-9-
Schlüssel, sowie deren Häufigkeiten sind dem Anhang zu entnehmen. Dort sind 
jeweils die erste und zweite Diagnose aller Patienten enthalten, was in den al-
lermeisten Fällen ausreicht, um die Klassifizierung nachzuvollziehen. 




nelle Beschwerden des Herz-Kreislauf-Systems, des 
Magen-Darm-Traktes, des Unterleibs, des Bewe-
gungsapparates,  somatisierte Depression, Dyspnoe, 
psychogener Schwindel, Angstneurose 
Psychosomatische Störun-
gen 
Anorexia nervosa, Bulimia nervosa, Adipositas, un-
spezifische Eßstörung, Asthma bronchiale, Morbus 
Crohn, Colitis ulcerosa, Herzinfarkt, Hypertonie, Ko-
ronare Herzkrankheit, organische Herzrhythmusstö-
rungen, Polyarthritis 
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pen, Funktionelle Herz-Kreislauf-Beschwerden, Hy-
pertonie, Herzinfarkt, Kardiomyopathie, Koronare 
Herzkrankheit 
Magen-Darm-Trakt 
Funktionelle abdominale Beschwerden, Funktionelle 
Beschwerden des Ober- und/oder Unterbauches, Ob-
stipation, Diarrhoe, Anorexia nervosa, Bulimie, Adipo-
sitas, Morbus Crohn, Colitis ulcerosa 
Andere  
somatisierte Depression, chronische Schmerzzustän-
de, Depression, Zwangsstörung, diverse funktionelle 
Beschwerden, Asthma bronchiale, selbstschädigen-
des Verhalten, chronisch entzündlicher ZNS-Prozeß, 
Diabetes mellitus, Adoleszentenkrise, Z.n. Gewalt-
verbrechen, inkomplettes Querschnittsyndrom, Frak-
turen nach suizidaler Absicht, psychogener Schwin-
del, V.a. Enzephalomyelitis disseminata, Angstneuro-
se 
 
Das folgende Schaubild verdeutlicht die Überschneidung der beiden Stichpro-
beneinteilungen und dient der Übersicht bei den durchgeführten Rechnungen. 
Unter der ersten Einteilung (Stichprobeneinteilungen A) wurden 52 Patienten 
mit funktionellen Störungen und 25 mit psychosomatischen Erkrankungen zu-
sammengefaßt, bei der Stichprobeneinteilung B wurden 27 Patienten mit 
Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems sowohl 34 Patienten mit Krankheiten 
des Magen-Darm-Traktes, als auch 30 Patienten mit Störungen anderer Kör-
persysteme gegenübergestellt.  

































 Abb. 2: Übersicht zur Auswertung. HKS: Herz-Kreislauf-System; MD: Magen-Darm-Trakt 
Es folgen Tabellen, die die Verteilung verschiedener soziodemographischer 
Merkmale innerhalb der tatsächlich verwendeten Stichproben darstellen. Für 
eine Person waren leider bis auf das Geschlecht keine Angaben mehr aufzufin-
den, deshalb enthält Stichprobeneinteilung B bei der Beschreibung dann nur 90 
Personen.  
Verteilung des Geschlechts 
Sowohl Stichprobeneinteilung A als auch B enthalten insgesamt etwa doppelt 
so viele Frauen wie Männer. 
Tab. 4.6: Geschlechtsverteilung der Stichprobeneinteilung A 
A  Weiblich Männlich
Funktionelle Störung 31 21 
Psychosomatische Störung 20 5 
Gesamt 51 26 
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Tab. 4.7: Geschlechtsverteilung der Stichprobeneinteilung B 
B  Weiblich Männlich
HKS 15 12 
MDT 29 5 
Andere 19 11 
Gesamt 63 28 
Altersverteilung der Patienten  
Der Altersdurchschnitt der Frauen lag deutlich unter dem der Männer. Noch 
eindeutiger zu erkennen ist der Unterschied bei Betrachtung der Medianwerte. 
Da das Alter in die Auswertung als Kovariate miteinbezogen wurde, wird die 
Altersverteilung auch für die Stichprobe insgesamt, nach Geschlechtern ge-
trennt, dargestellt. 
Tab. 4.8: Altersverteilung bei Aufnahme der Stichprobeneinteilung A 
A Gesamt (77) Weiblich (51) Männlich (26) 
Mittelwert 35,05 32,44 40,17 
Median 33,89 28,74 44,71 
Standardabweichung 12,27 11,50 12,33 
Minimum  15,60 15,60 17,15 
Maximum  58,00 56,40 58,00 
Tab. 4.9: Altersverteilung bei Aufnahme der Stichprobeneinteilung B 
B Gesamt (90) Weiblich (63) Männlich (27) 
Mittelwert 35,76 34,33 39,11 
Median 34,41 30,06 42,66 
Standardabweichung 12,18 11,74 12,74 
Minimum 15,60 15,60 17,15 
Maximum 59,32 59,32 58,00 
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Tab. 4.10: Altersverteilung bei Aufnahme der gesamten Stichprobe 
Gesamt (107) Weiblich (71) Männlich (36) 
Mittelwert 34,34 40,68 
Median 31,21 43,48 
Standardabweichung 11,95 14,05 
Minimum  15,60 17,15 
Maximum  66,17 75,49 
 
Familienstand der Patienten 
Der größte Teil der Patienten ist in beiden Stichprobeneinteilungen entweder 
ledig oder in erster Ehe verheiratet. Patienten in Partnerschaften wurden zu 
"ledig" gezählt. 
Tab. 4.11: Familienstand der Stichprobeneinteilung A 








Weiblich (51) 23 20 2 4  2 
Männlich (26) 8 14 2 2   
Gesamt (77) 31 34 4 6  2 
Tab. 4.12: Familienstand der Stichprobeneinteilung B 








Weiblich (63) 25 23 4 8 1 2 
Männlich (27) 11 13 1 2   
Gesamt (90) 36 36 5 10 1 2 
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Schulbildung der Patienten 
Der größte Teil der Patienten beider Stichprobeneinteilungen hat Realschu-
labschluß, gefolgt von Hauptschulabschluß und Abitur. 




Hauptschule Realschule 7.-9. Klasse 
ohne Abitur 
Abitur Fehlend 
Weiblich (51) 2 14 25 3 5 2 
Männlich (26)  10 7 1 8  
Gesamt (77) 2 24 32 4 13 2 




Hauptschule Realschule 7.-9. Klasse 
ohne Abitur 
Abitur Fehlend 
Weiblich (63) 3 20 29 3 6 2 
Männlich (27)  10 8 1 8  
Gesamt (90) 3 30 37 4 14 2 
 
4.3 Beschreibung der eingesetzten Verfahren 
4.3.1 Gießen-Test  (GT) 
Der von Beckmann und Richter 1968 entwickelte Gießen-Test ist ein auf psy-
choanalytischen Konzepten basierender Persönlichkeitsfragebogen, der bis 
heute einigen Revisionen unterlag (1972, 1983, 1991). Als individualdiagnosti-
sches Instrument bezieht er in bedeutendem Umfang soziale Einstellungen und 
Reaktionen mit ein. Der Schwerpunkt auf psychosoziale Aspekte macht ihn 
auch als Test für gruppendiagnostische Fragestellungen geeignet.  
Der Proband entwirft ein Selbstbild, in dem er seine innere Verfassung und sei-
ne Umweltbeziehungen beschreibt. Dieses Selbstbild soll auf Merkmalen basie-
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ren, die für die Binnenstruktur und die psychosozialen Beziehungen des Pro-
banden im psychoanalytischen Sinne aufschlußreich sind.  
Der GT soll einen Einblick geben, wie sich ein Proband in tiefenpsychologisch 
relevanten Kategorien in Gruppenbeziehungen darstellt. Dabei wird ihm ange-
boten, seine intraindividuellen Merkmale so zu beschreiben, wie sie in seine 
psychosozialen Tendenzen und Erfahrungen eingehen. Auch Abwehrstrategien 
können dadurch verdeutlicht werden.  
Merkmale körperlichen Befindens sowie speziell körperliche Symptome werden 
dabei außer Betracht gelassen.  
Der GT umfaßt in seiner endgültigen Form 40 Items, die den GT-
Standardskalen zugeordnet werden können. Ein Item charakterisiert zwei ge-
gensätzliche Eigenschaften, wobei der Proband sich für die für ihn eher zutref-
fende Eigenschaft entscheiden muß. Er kann dabei in einer jeweils dreistufigen 
Gewichtung verfahren, bis hin zu der Extremwertankreuzung. Kann er sich nicht 
entscheiden, so kann er sich durch eine Mittelwertankreuzung einer Zuordnung 
enthalten.  
Bei der Testkonstruktion wurde auf das Ideal stichprobenunabhängiger Testdi-
mensionen verzichtet (s.u.), indem die ersten fünf Skalen über die R-
Faktorenanalysen einer repräsentativen Stichprobe von 235 ambulanten Pati-
enten der Psychosomatischen Universitätsklinik Gießen konstruiert wurden. Die 
sechste Skala wurde aufgrund von Korrelationen der Items mit den Variablen 
Schulbildung und Höhe des Einkommens gebildet.  
Mit den für den Probanden ohne erkennbare Systematik aneinandergereihten 
Items werden inhaltlich folgende GT-Skalen erfragt: "Soziale Resonanz, Domi-
nanz, Kontrolle, Grundstimmung, Durchlässigkeit und Soziale Potenz". Dabei 
erfassen die Skalen gemäß des Handbuches (Beckmann, Brähler & Richter, 
1991) folgende Themenbereiche: 
 
Tab. 4.15: Skalen des Gießen-Test 
Skala Bezeichnung Kurzbeschreibung 
Skala 1 Soziale Resonanz 
Sie liefert ein Maß für die Wirkung auf die Umgebung. Hauptthe-
ma ist die Interaktion mit der Umgebung mit dem Resultat, entwe-
der gut oder schlecht "anzukommen".  
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Skala Bezeichnung Kurzbeschreibung 
Skala 2 Dominanz 
Es bilden sich zwei komplementäre Extrempole ab, denen aufein-
ander wechselseitig bezogene psychosoziale Abwehrformen zu-
geordnet werden können. Auf der einen Seite stehen Aggressivi-
tät, Impulsivität, Eigensinn und Herrschaftsansprüche, auf der 
anderen Aggressionsunfähigkeit, Ungeduld, Anpassungsfähigkeit 
und Unterordnungstendenz. Unter triebpsychologischem Aspekt 
finden hier vornehmlich anale Züge sadomasochistischer Prägung 
ihre Darstellung. 
Skala 3 Kontrolle 
In dieser Skala mit den Polen "unterkontrolliert" und "zwanghaft" 
werden die Vorgänge im intrapsychischen Individualbereich er-
fragt. Dabei geht es um die Beziehung zwischen dem Es und den 
Kontrollmechanismen der Ich-Überich-Organisation, ohne auf den 
direkten Umgang bzw. auf die emotionelle Kommunikation mit 
anderen Menschen einzugehen. 
Skala 4 Grundstimmung 
Diese Skale markiert die Grundstimmung zwischen den Polen 
"hypomanisch" und "depressiv". Sie zeigt zugleich die wichtige 
Beziehung zwischen Stimmungslage und Hauptrichtung der Ag-
gressionsentfaltung, was der psychoanalytischen Interpretation 
der Depression als Ausdruck einer Innenwendung der Aggression 
entspricht. Ebenso ist dieses autoaggressive Verhalten häufig mit 
einer ausgeprägten Selbstunsicherheit gekoppelt. Eine mit der 
depressiven Disposition verbundene Schwäche im Ich-Selbst-
System begünstigt eine hilfesuchende Abhängigkeitshaltung in 
Form einer schützenden Außenbeziehung. 
Skala 5 Durchlässigkeit 
Zwischen den Polen "durchlässig" und "retentiv" stellen sich fun-
damentale Qualitäten des Kontakterlebens und Kontaktverhaltens 
dar. Sehr frühe orale und anale Kategorien wie Urvertrauen gegen 
Urmißtrauen, Autonomie gegen Scham und Zweifel, sowie Nähe 
gegen Ferne werden angesprochen. Diese fragen nach den ent-
wicklungsgeschichtlich sehr frühen oralen Grundlagen von Kon-
taktsicherheit bzw. von schizoid autistischer Kontaktstörung. 
Skala 6 Soziale Potenz 
Die Skala fragt nach der Fähigkeit zu Geselligkeit, Unbefangen-
heit, Hingabefähigkeit im heterosexuellen Kontakt, sowie Phanta-
siereichtum und Fähigkeit zur Dauerbindung. "Sozial potent" be-
zeichnet diejenigen, die dem klassischen Gesundheitsideal auf 
der genitalen Reifestufe nahekommen. 
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Durch die zwei zusätzlichen Skalen der Mittel- und der Extremwertankreuzung 
können außerdem stereotype Antwortmuster erfaßt werden.  
Tab.4.16: Zusatzskalen des Gießen-Test: Tendenz zur Mittel- oder Extremwertankreuzung 
Tendenz zur Mittelwertankreuzung 
Sie kann als "Anzeiger emotionaler Indifferenz gegen-
über dem Fragebogen" gedeutet werden. Patienten, die 
zu Mittelwertankreuzungen tendieren, werden als eher 
zwanghaft (Skala 3) bezeichnet. Diese Zwanghaftigkeit 
könnte die Indifferenz bedingen, oder aber eine maßlose 
Selbstüberschätzung der persönlichen psychischen 
Stabilität, wodurch dann eigene Hilflosigkeit verleugnet 
wird. 
Tendenz zur Extremwertankreuzung
Patienten, die sich selbst als depressiv darstellen, nei-
gen zur Vermeidung von Mittelwert- und zur Betonung 
von Extremwertankreuzungen. Diese wird also als Aus-
druck eines Mangels an Selbstkontrolle gedeutet. Ande-
rerseits können auch offene Angst und ein starkes Ge-
fühl der Hilflosigkeit dazu führen, daß der Patient jedes 
der Items als besonders bedeutungsvoll erlebt.  
Die mittlere Test-Retest-Korrelation der 40 Items betrug r=0,30 bei einer reprä-
sentativen Stichprobe von 204 Befragten und Testwiederholung nach sechs 
Wochen. Die mittlere Test-Retest-Korrelation des Testprofils betrug r=0,56 mit 
einer erheblichen Streuung der Profile um diesen mittleren Wert. Dies spicht 
gegen das klasische Reliabilitätskonzept, das Stichprobenunabhängigkeit vor-
aussetzt, denn die Test-Retest-Korrelationen der Profile der Befragten streuten 
erheblich in Abhängigkeit von der Stichprobe. Die Begründung hierfür liegt dar-
in, daß der Gießen-Test sowohl zeitkonstante als auch zeitvariable Merkmale 
erfaßt, um auch bei Therapiekontrollen sinnvoll angewendet werden zu können. 
Das Verhältnis von zeitkonstanten zu zeitvariablen Persönlichkeitsmerkmalen 
schien in erheblicher Weise stichprobenabhängig zu sein (Beckmann, Brähler 
& Richter, 1991).  
Desweiteren stellten sich Befragte mit hohen Test-Retest-Korrelationen als ge-
fügiger (Skala 2), hypomanischer (Skala 4) und durchlässiger (Skala 5) dar, als 
Befragte mit niedrigen Test-Retest-Korrelationen. Dabei ist sicher, daß die Ein-
stellung der Befragten zu einem Fragebogen bei der Beantwortung eine wichti-
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ge Rolle spielt. Diese Einstellung überlagerte bei der Standardisierung offen-
sichtlich als gemeinsames Merkmal alle differentiellen Merkmale der Befragten 
(S. 35 des Handbuches). Eine Beantwortung im Sinne der sozialen E-
wünschtheit ist bei Persönlichkeitsfragebögen ebenfalls nie auszuschließen.  
Sowohl die durch die Auseinandersetzung mit psychosomatischen Patienten 
geprägte Entwicklungsgeschichte, als auch die Stichprobenauswahl zur Ska-
lenbildung bedingen, daß ein Höchstmaß differenzierter Aussagemöglichkeiten 
mit dem GT im Bereich klinisch-psychologischer Anwendungen liegt. Er eignet 
sich aber auch im "Normbereich" sowohl zur Selbst- wie auch zur Fremdein-
schätzung (Beckmann, Brähler & Richter, 1991; Kap. 5.3, S.51) und gibt 
wertvolle diagnostische Aufschlüsse. Nähere Angaben zur Validität sind dem 
Handbuch Kap. 7 und der dort angegebenen Literatur zu entnehmen. 
Testauswertung 
Die Auswertung der Fragebögen kann auf der Ebene der Items oder auf der der 
Skalen erfolgen. Die differenzierteste diagnostische Aussage liefert hierbei die 
Analyse aller 40 Items, sie setzt jedoch bei der Erkennung von klinisch relevan-
ten Ergebnissen klinisch-psychologische Erfahrungen voraus, da für signifikant 
abweichende Itemkombinationen interpretative Konzepte zur Verfügung stehen 
müssen. Isoliert abweichende Ergebnisse besitzen keine diagnostische Bedeu-
tung.  
Die Auswertung über die Standardskalen hingegen bedeutet eine Reduktion der 
gewonnen Gesamtinformation, bietet jedoch die Möglichkeit, klinische Untersu-
chungsgruppen vor dem Hintergrund vorhandener theoretischer Interpretati-
onsmodelle, gezielt miteinander zu vergleichen.  
4.3.2 Gießener Beschwerdebogen (GBB) 
Der Gießener Beschwerdebogen (GBB) von Brähler & Scheer (1983) ist ein 
standardisiertes Instrument zur Erfassung verschiedener Bereiche körperlicher 
und psychophysiologischer Symptomatik. Er enthält die theoretische Annahme, 
daß körperliche und/oder seelische Leiden in die Sprache subjektiv geklagter 
Beschwerden umgesetzt werden.  
Mit dem Ausfüllen des Fragebogens wird weder beabsichtigt, eine vollständige 
Liste aller Beschwerden zu erheben, noch eine Diagnose zu stellen. Es sollen 
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vielmehr Teile des Selbst bzw. des Selbstbildes durch Wiedergabe in Form von 
Beschwerden erkennbar werden. Diese sollen als subjektive Interpretation des 
Zustandes aufgefaßt werden. Zu deren Erfassung ist der GBB ein wichtiges 
Instrument, gleichgültig ob sie Ausdruck einer manifesten Organerkrankung 
sind oder als organisches Korrelat auf eine bestimmte Körperregion bezogen 
werden. Sie werden durch 57 Items erfragt, die in ihrer Beschwerdeintensität in 
fünf Abstufungen von "nicht vorhanden" bis hin zu "stark" beurteilt werden sol-
len.  
Als Standardisierungsgruppen dienten einerseits eine repräsentative Stichprobe 
der Bevölkerung der BRD von 1601 Personen und andererseits die ambulante 
Klientel der Psychosomatischen Klinik der Universität Gießen mit 4076 Perso-
nen. Differenziertere Angaben hierzu sind dem Handbuch von Brähler & 
Scheer (1983) zu entnehmen.   
Die faktorenanalytisch gewonnene Operationalisierung der Items der Patienten-
stichprobe führte zu folgenden vier Skalen mit je sechs Items (s. Tab. 4.21). 
Aus der Summe dieser vierundzwanzig Items ergibt sich der Beschwerdedruck 
als fünfte Skala. Itemanalysen bei einer Reihe anderer Stichproben als der 
Eichstichprobe ergaben keine Anzeichen für eine Stichprobenabhängigkeit der 
Skalen. 
Da die fünfte Skala als Summe der vier ersten Skalenwerte definiert ist, zeigen 
sich die höchsten Interkorrelationen zwischen den Korrelationen der ersten vier 
Skalen mit der fünften Skala. Durch den relativ hohen Varianzanteil des Gene-
ralfaktors ist es berechtigt, nur mit der fünften Skala, der Skala "Beschwerde-
druck" zu arbeiten.  
Tab. 4.17: Skalen des Gießener Beschwerdebogen 
Skala Kurzbeschreibung 
Skala 1: Erschöpfung 
Schwächegefühl, Schlafbedürfnis, Erschöpfbarkeit, 
Müdigkeit, Benommenheit, Mattigkeit 
Skala 2: Magenbeschwerden 
Magenbeschwerden, Erbrechen, Übelkeit, Aufsto-
ßen, Sodbrennen, Magenschmerzen 




Skala 3: Gliederschmerzen 
Gliederschmerzen, Rückenschmerzen, Nacken- und 
Kopfschmerzen, Müdigkeit in den Beinen, Druckge-
fühl im Kopf 
Skala 4: Herzbeschwerden 
Herzklopfen, Schwindelgefühl, Kloßgefühl im Hals, 
Stiche in der Brust, Atemnot, Herzbeschwerden 
Skala 5: Beschwerdedruck 
Summe aller in den oberen vier Skalen verwendeter 
Items. 
 
Die Reliabilität des GBB wurde durch Betrachtung der Test-Retest-Reliabilität 
für die Skalen bei ausgewählten Stichproben ermittelt. Die dabei berechneten 
mittleren Test-Retest-Reliabilitäten der Items waren bei allen Stichproben recht 
hoch (vgl. S. 59 des Handbuches). Insgesamt zeigen diese Ergebnisse, daß mit 
dem GBB einerseits die Körperbeschwerden reliabel erfaßt werden, daß der 
GBB andererseits aber auch sensitiv für Veränderungen ist (Kap. VI, Brähler & 
Scheer, 1983) .  
Sowohl hinsichtlich der Erfassung umschriebener Organstörungen als auch 
hinsichtlich der Empfindlichkeit in bezug auf die Klagebereitschaft psychosoma-
tischer Patienten stellt der Gießener Beschwerdebogen ein valides Instrument 
dar (Brähler & Scheer, 1983, Kap. V. 6, S. 92). Er ist in erster Linie ein guter 
Indikator für den subjektiv wahrgenommenen Gesundheitszustand und die Le-
benszufriedenheit bezüglich der Gesundheit und ist somit als ein Instrument mit 
sehr guter Konstruktvalidität anzusehen (Brähler, Schuhmacher & Brähler 
2000). 
4.4  Auswertungsverfahren 
4.4.1 Multivariate mehrfaktorielle kovariate Varianzanalyse 
Aufgrund der teilweise zu geringen Fallzahlen und der dadurch zu kleinen 
Gruppen wurde von der ursprünglich geplanten Diskriminanzanalyse zugunsten 
der multivariaten Varianzanalyse abgesehen. Für die Frage, ob sich die Mittel-
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werte der abhängigen Variablen für Gruppen signifikant unterscheiden, wurden 
die Daten mit Hilfe des Programmes SPSS für Windows 8.0 analysiert.  
Voraussetzungen für die multivariate Varianzanalyse sind: 
• Die abhängigen Variablen müssen mindestens intervallskaliert sein. 
• Die unabhängigen Variablen können beliebige Skalenniveaus haben, wobei 
sie p-fach gestuft sein müssen. 
• Die Vergleichsgruppen müssen unabhängige Zufallsstichproben sein. 
• Die Fehlerkomponenten verhalten sich additiv und sind unabhängig von 
Treatmenteffekten. 
• Die abhängigen Variablen sind normalverteilt. 
• Die unter den einzelnen Faktorstufen beobachteten Varianz-Kovarianz-
Matrizen sollten homogen sein (bei gleich großen Stichproben praktisch zu 
vernachlässigen). 
In der vorliegenden Studie waren bis auf die Unabhängigkeit der Stichproben 
alle Voraussetzungen für die Durchführung der multivariaten Varianzanalyse 
erfüllt.  
Außerdem war die Gleichheit der Kovarianzmatrizen mit einem Signifikanzwert 
von 0,000 (Stichprobeneinteilung A) bzw. 0,002 (Stichprobeneinteilung B) ver-
letzt. 
Die Gleichheit der Fehlervarianzen war in beiden Stichprobeneinteilungen ge-
währleistet. 
Laut Bortz (1993) ist die Varianzanalyse relativ robust gegenüber Verletzungen 
der Voraussetzungen, sodaß das Verfahren hier eingesetzt werden kann.  
Es wurde eine multivariate mehrfaktorielle kovariate Varianzanalyse durchge-
führt, d.h. die Wirkung mehrerer Faktoren und Kovariaten auf mehrere abhängi-
ge Variablen wurde untersucht, da von einer gegenseitigen Beeinflussung der 
abhängigen Variablen untereinander ausgegangen wurde. Außerdem sollte der 
Zusammenhang zwischen Faktoren und abhängigen Variablen möglichst von 
den Streuungen der Kovariaten bereinigt werden.  Zusätzlich dazu wurden in 
diesem Rahmen univariate Analysen jeder einzelnen Variablen durchgeführt.  
Störungsart bzw. Störungssystem und Geschlecht stellten hierbei die unabhän-
gigen Variablen (Faktoren) dar. Die Störungsart und das Geschlecht waren 
zweistufige Faktoren, das Störungssystem wurde dreifach gestuft.  
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Das Alter sowie der Beschwerdedruck im Gießener Beschwerdebogen wurden 
als Kovariate miteinbezogen. Es wurde angenommen, daß sie unabhängig von 
Störungsart oder Störungssystem, mit der Persönlichkeit in Beziehung stehen. 
Abhängige Variablen waren die vier Gießentest-Skalen Dominanz, Kontrolle, 
Durchlässigkeit und Grundstimmung. Die Skalen Soziale Potenz und Soziale 
Resonanz wurden aus in Kapitel 3 genannten Gründen aus den Berechnungen 
ausgelassen.  
Zur Beurteilung der Frage der Signifikanz des Einflusses eines Faktors auf 
mehrere abhängige Variablen gleichzeitig, wobei deren Wechselwirkung be-
rücksichtigt wird, werden von dem Programm unterschiedliche Prüfgrößen aus-
gegeben. Vier davon werden von SPSS bei der multivariaten Varianzanalyse 
standardmäßig berechnet (Pillai-Spur, Wilks-Lambda, Hotelling-Spur, größte 
charakteristische Wurzel nach Roy). Pillai-Spur ist davon der robusteste Test, 
was bedeutet, daß die von diesem Maß ausgewiesene Signifikanz auch dann 
noch verhältnismäßig aussagekräftig ist, wenn die Voraussetzungen für die 
multivariate Varianzanalyse nicht vollständig erfüllt sind. Aus diesen vier Prüf-
größen wird automatisch ein over-all-Wert für die Signifikanz berechnet. Im Fal-
le einer Signifikanz liegt dieser unter 5%, ist also kleiner als 0,05 (Brosius, 
1989). 
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5.  Ergebnisse 
Wie der folgenden Tabelle zu entnehmen ist, dienten Störungsart oder Stö-
rungssystem und Geschlecht als unabhängige Variablen. Ihr Zusammenhang 
mit den vier Standardskalen des Gießen-Test, den abhängigen Variablen, wur-
de untersucht. Als abhängige Variablen wurden hier die Skalen Dominanz, Kon-
trolle, Grundstimmung und Durchlässigkeit verwendet. Dieser Zusammenhang 
wurde von den als Störgrößen vermuteten Variablen Alter und Beschwerde-
druck im GBB verursachten Streuungen bereinigt, da von einem Zusammen-
hang dieser mit den abhängigen Variablen ausgegangen wurde. Hierzu wurden 
das Alter und die Skala Beschwerdedruck des GBB als Kovariate eingesetzt.  
Tab. 5.1: Faktoren, Kovariate und abhängige Variablen bei der Auswertung (zu Hypothese 1) 
Faktoren Störungsart, Geschlecht 
Kovariate Alter, Beschwerdedruck 
Abhängige Variablen Dominanz, Kontrolle, Grundstimmung, Durchlässigkeit 
Tab. 5.2: Faktoren, Kovariate und abhängige Variablen bei der Auswertung (zu Hypothese 2) 
Faktoren Störungssystem, Geschlecht 
Kovariate Alter, Beschwerdedruck 
Abhängige Variablen Dominanz, Kontrolle, Grundstimmung, Durchlässigkeit 
Es wurde jeweils eine multivariate und im Anschluß eine univariate Analyse 
durchgeführt. 
Der vollständige Ausdruck der Statistik ist im Anhang enthalten. Im folgenden 
werden die als wichtig erachteten Daten in Tabellen zusammengefaßt. 
5.1 Beschwerdedruck im Gießener Beschwerdebogen 
Die im Gießener Beschwerdebogen ermittelten Werte für den Beschwerdedruck 
unterschieden sich für Frauen und Männer kaum. Sie werden hier für die ge-
samte Stichprobe dargestellt. 
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Tab. 5.3: Verteilung des Beschwerdedrucks in der gesamten Stichprobe 
Gesamt (107) Weiblich (71) Männlich (36) 
Mittelwert 34,13 35,31 
Median 35,00 35,00 
Standardabweichung 16,73 15,49 
Minimum  6 1 
Maximum  74 78 
 
Da die Beschwerdehäufigkeit sehr stark alters- und geschlechtsabhängig ist, 
erfolgte die Standardisierung des Gießener Beschwerdebogens, die dem 
Handbuch zum Gießener Beschwerdebogen zu entnehmen ist, an der Reprä-
sentativstichprobe getrennt nach Geschlechtern und für die Altersgruppen 18-
30, 31-40, 41-50 und 51-60 Jahre. Die Werte werden in Prozenträngen ange-
geben. Ein Rohwert von 34, wie er von uns für Frauen ermittelt wurde, ent-
spricht demgemäß in der Eichstichprobe einem Prozentrang von 83-92, je nach 
Altersgruppe. Dies bedeutet, daß 83 bzw. 92 Prozent der Personen der Eich-
stichprobe einen niedrigeren oder gleich hohen Werte erreichen. Bezogen auf 
1047 psychosomatische Patienten entspricht der Rohwert einem Prozentrang 
von 49-66. 
Der Rohwert von 35 für Männer entspricht in den verschiedenen Altersgruppen 
Prozenträngen von 86-97 in der Eichstichprobe bzw. 61-73 in der Stichprobe 
psychosomatischer Patienten (Brähler & Scheer, 1983) 
5.2  T-Werte der Stichprobe im Gießen-Test  
Die folgenden Tabellen enthalten die T-Werte der vier verwendeten GT-
Standardskalen, deren Standardabweichungen und die jeweilige Fallzahl. Au-
ßerdem wurden nach Rundung der T-Werte mithilfe der Tab. 47 des GT-
Handbuches (Beckmann, Brähler & Richter, 1991) die entsprechenden Roh-
werte der Skalen ermittelt. Dadurch waren die Werte anschaulicher mit denen 
der Standardisierungsstichprobe vergleichbar.  
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Stichprobeneinteilung A und B unterschieden sich bei Betrachtung der T-Werte 
bzw. der Mittelwerte nur geringfügig voneinander.  
Die Mittelwerte der Standardstichprobe entsprechen definitionsgemäß einem T-
Wert von jeweils 50. Stichprobeneinteilung A und B wiesen für die Skala Domi-
nanz mit 47,833 (A) bzw. 47,686 (B) niedrigere T-Werte auf, d.h. die Mittelwerte 
lagen unter denen der Standardstichprobe. Für die anderen drei Skalen -
Kontrolle, Grundstimmung und Durchlässigkeit- waren die T-Werte mit 50,852 
(A) bzw. 51,806 (B) (Kontrolle), 65,898 (A) bzw. 66,625 (B) (Grundstimmung) 
und 55,908 (A) bzw. 56,091 (B) (Durchlässigkeit) größer als 50, d.h. deren 
Rohwerte lagen über den Normwerten. Die Patienten der hier untersuchten 
Stichprobe schilderten sich also mit größerer Wahrscheinlichkeit gegenüber der 
Probanden der Standisierungsstichprobe als dominant, kontrolliert, depressiv 
und verschlossen.  
Stichprobeneinteilung A: 
Tab. 5.4: T-Werte der Stichprobeneinteilung A im Gießen-Test 
A T-Wert Standardabweichung N Mittelwert 
Dominanz 47,833 10,106 91 25 
Kontrolle 50,852 10,614 91 26 
Grundstimmung 65,898 17,789 91 31 
Durchlässigkeit 55,908 12,192 91 24 
Stichprobeneinteilung B: 
Tab. 5.5: T-Werte der Stichprobeneinteilung B im Gießen-Test 
B T-Wert Standardabweichung N Mittelwert 
Dominanz 47,686 9,811 77 25 
Kontrolle 51,806 10,291 77 27 
Grundstimmung 66,625 18,508 77 31 
Durchlässigkeit 56,091 12,241 77 25 
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Kovariate sind erklärende Variable einer Regressionsschätzung für die abhän-
gigen Variablen.  
Alter bei stationärer Aufnahme 
Das Alter als Kovariate wies in der multivariaten Varianzanalyse sowohl in der 
nach Störungsart (Stichprobeneinteilung A) als auch in der nach Störungssys-
tem (Stichprobeneinteilung A) eingeteilten Stichprobe einen signifikanten Zu-
sammenhang mit den unabhängigen Variablen auf. Die Signifikanz der Prüf-
größe "Pillai-Spur" betrug p=0,023 bzw. p=0,030. Die Werte sind in den folgen-
den Tabellen für Stichprobeneinteilung A und B wiedergegeben.  
Tab. 5.7: Prüfgröße des multivariaten Tests (Alter, Stichprobeneinteilung A) 
Alter Wert Freiheitsgrade F-Wert Signifikanz
Pillai-Spur 0,144 4,68 2,867 0,030 
Tab. 5.8: Prüfgröße des multivariaten Tests (Alter, Stichprobeneinteilung B) 
 
Alter Wert Freiheitsgrade F-Wert Signifikanz
Pillai-Spur 0,131 4,80 3,020 0,023 
 
Bei der univariaten Varianzanalyse wies das Alter sowohl in der nach Störungs-
art (Stichprobeneinteilung A) als auch in der nach Störungssystem (Stichpro-
beneinteilung B) eingeteilten Stichprobe einen signifikanten Zusammenhang mit 
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einer bzw. zwei der abhängigen Variablen auf. Wie aus der Tabelle ersichtlich, 
war dies im ersten Fall die Skala Grundstimmung mit einer Signifikanz von 
p=0,010, sowie im zweiten die Skala Grundstimmung mit einem Wert von 
p=0,029 und die Skala Durchlässigkeit mit p=0,008. 
Stichprobeneinteilung A: 
Tab. 5.9: Zusammenhang zwischen Alter und den abhängigen Variablen in Stichprobeneintei-
lung A (univariate Varianzanalyse) 
Kovariate Abhängige Variable Freiheitsgrade F-Wert Signifikanz
Dominanz 1,77 1,450 0,233 
Kontrolle 1,77 1,264 0,265 
Grundstimmung 1,77 6,914 0,010 
Alter 
Durchlässigkeit 1,77 3,267 0,075 
 
Stichprobeneinteilung B: 
Tab. 5.10: Zusammenhang zwischen Alter und den abhängigen Variablen in Stichprobeneintei-
lung B (univariate Varianzanalyse) 
Kovariate Abhängige Variable Freiheitsgrade F-Wert Signifikanz
Dominanz 1,83 1,008 0,318 
Kontrolle 1,83 0,260 0,612 
Grundstimmung 1,83 4,952 0,029 
Alter 
Durchlässigkeit 1,83 7,451 0, 008 
 
 
Um die Richtung des Zusammenhangs zu bestimmen, wurden in der Korrelati-
onsmatrix (s. Kap. 5.4 und Anhang) die Korrelationskoeffizienten nach Spear-
man berechnet. 
Für die Skala Grundstimmung betrug dieser r=-0,153. Dies bedeutet, daß der 
Wert für die Skala Grundstimmung umso höher war, je jünger die Patienten bei 
der stationären Aufnahme waren. 
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Für die Skala Durchlässigkeit ergab sich ein signifikanter Zusammenhang mit 
einem Korrelationskoeffizienten von r=-0,282, d.h. auch hier war die Wahr-
scheinlichkeit hoher Werte umso größer, je jünger die Patienten waren.  
Beschwerdedruck 
Bei der multivariaten Testung konnten sowohl in Stichprobeneinteilung A als 
auch in Stichprobeneinteilung B signifikante Zusammenhänge mit den abhängi-
gen Variablen festgestellt werden. Das Prüfmaß "Pillai-Spur" ist den folgenden 
Tabellen zu entnehmen. Der Signifikanzwert betrug p=0,000 bzw. p=0,010. 
Tab. 5.11: Prüfgröße des multivariaten Tests (Beschwerdedruck, Stichprobeneinteilung A) 
Beschwerdedruck Wert Freiheitsgrade F-Wert Signifikanz
Pillai-Spur 0,176 4,68 3,625 0,010 
Tab. 5.12: Prüfgrößen des multivariaten Tests (Beschwerdedruck, Stichprobeneinteilung B) 
Beschwerdedruck Wert Freiheitsgrade F-Wert Signifikanz
Pillai-Spur 0,248 4,80 6,610 0,000 
Bei der univariaten Testung fanden sich zwischen der Skala Beschwerdedruck 
im GBB als Kovariate und den abhängigen Variablen sowohl in der Stichpro-
beneinteilung A als auch in der Stichprobeneinteilung B signifikante Zusam-
menhänge mit den abhängigen Variablen. Im ersten Fall die Skala Grundstim-
mung mit einem Wert von p=0,000 und im zweiten Fall war es die Skala Kon-
trolle mit einer Signifikanz von p=0,042 sowie die Skala Grundstimmung mit 
p=0,001: 
Stichprobeneinteilung A: 
Tab. 5.13: Zusammenhang zwischen Beschwerdedruck und den abhängigen Variablen in 
Stichprobeneinteilung A 
Kovariate Abhängige Variable Freiheitsgrade F-Wert Signifikanz
Dominanz 1,77 0,550 0,461 
Kontrolle 1,77 0,050 0,823 
Grundstimmung 1,77 12,538 0,001 
Beschwerdedruck 
Durchlässigkeit 1,77 0,089 0,767 
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Stichprobeneinteilung B: 
Tab. 5.14: Zusammenhang zwischen Beschwerdedruck und den abhängigen Variablen in 
Stichprobeneinteilung B 
Kovariate Abhängige Variable Freiheitsgrade F-Wert Signifikanz
Dominanz 1,83 0,007 0,932 
Kontrolle 1,83 4,265 0,042 
Grundstimmung 1,83 21,635 0,000 
Beschwerdedruck 
Durchlässigkeit 1,83 0,278 0,600 
Aus den positiven Korrelationskoeffizienten von r=0,285 für die Skala Grund-
stimmung und von r=0,237 für die Skala Kontrolle läßt sich folgern, daß die 
Werte für diese beiden Variablen umso eher erhöht waren, je größer der ange-
gebene Beschwerdedruck im Gießener Beschwerdebogen war. 
5.4 Korrelationsmatrix 
Um die Richtung der Zusammenhänge erkennen zu können, wurde eine Korre-
lationsmatrix erstellt. Dabei wurden die Korrelationskoeffizienten r nach Spear-
man zwischen den Kovariaten Alter sowie der Skala Beschwerdedruck im GBB 
und den Skalen des Gießen-Test berechnet. Verwendet wurden hierzu alle vor-
handenen Daten, also unabhängig davon, ob ein Proband den Gießen-Test, 
Gießener Beschwerdebogen und den Aufnahmebogen ausgefüllt hatte oder nur 
einen Teil davon. Dadurch kamen die unterschiedlich großen Fallzahlen (n) für 
jede Variable zustande (s. Tab. 5.15-17). Es wurden folgende Korrelationen (r) 
zwischen den Kovariaten und den abhängigen Variablen festgestellt: 
Tab. 5.15: Korrelationmatrix für die Gesamtstichprobe (fettgedruckt: p≤ 0,05) 
Gesamt Alter bei Aufnahme Beschwerdedruck 
Dominanz r=0,064 p=0,500 n=114 r=0,095 p=0,309 n=117 
Kontrolle r=0,121 p=0,200 n=114 r=0,237 p=0,010 n=117 
Grundstimmung r=-0,153 p=0,105 n=114 r=0,285 p=0,002 n=117 
Durchlässigkeit r=-0,282 p= 0,002 n=114 r=0,031 p=0,744 n=117 
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Signifikante Korrelationen fanden sich also mit negativem Vorzeichen zwischen 
dem Alter und der Skala Durchlässigkeit und mit positiven Vorzeichen zwischen 
der Skala Beschwerdedruck und den Skalen Kontrolle bzw. Grundstimmung. 
Die Wahrscheinlichkeit für niedrige Werte der Skala Durchlässigkeit war  insge-
samt also umso höher, je älter ein Patient war, die Werte der Skalen Grund-
stimmung und Kontrolle waren umso eher erhöht, je höher der Wert der Skala 
Beschwerdedruck war. 
Nach der Einteilung nach dem Geschlecht wurden Unterschiede zwischen 
Frauen und Männern deutlich. Es folgen die Tabellen der Korrelationen getrennt 
nach Geschlecht, zunächst die nur für Frauen, danach die nur für Männer: 
Tab. 5.16: Korrelationsmatrix für Frauen 
Frauen Alter bei Aufnahme Beschwerdedruck 
Dominanz r=0,176 p=0,130 n=75 r=0,085 p=0,463 n=76 
Kontrolle r=0,096 p=0,414 n=75 r=0,281 p=0,014 n=76 
Grundstimmung r=-0,150 p=0,199 n=75 r=0,336 p=0,003 n=76 
Durchlässigkeit r=-0,266 p=0,021 n=75 r=-0,009 p=0,936 n=76 
 
Tab. 5.17: Korrelationsmatrix für Männer 
Männer Alter bei Aufnahme Beschwerdedruck 
Dominanz r=-0,086 p=0,602 n=39 r=0,208 p=0,197 n=40 
Kontrolle r=0,218 p=0,182 n=39 r=0,107 p=0,513 n=40 
Grundstimmung r=-0,198 p=0,228 n=39 r=0,136 p=0,404 n=40 
Durchlässigkeit r=-0,313 p=0,052 n=39 r=0,099 p=0,545 n=40 
Bei Frauen fanden sich ähnliche signifikante Zusammenhänge zwischen den 
Kovariaten und den abhängigen Variablen wie bei der gesamten Stichprobe, bei 
den Männern hingegen waren keine signifikanten Zusammenhänge zu finden.  
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5.5 Faktoren 
Es wird die Bedeutung der als Faktoren definierten unabhängigen Variablen für 
die abhängigen Variablen erläutert.  
Störungsart (Hypothese 1) 
In der multivariaten Testung wies die Störungsart, d.h. ob eine Krankheit als 
funktionell oder psychosomatisch zu klassifizieren ist, keinen signifikanten Zu-
sammenhang mit den abhängigen Variablen auf. Das Prüfmaß ist der folgenden 
Tabelle zu entnehmen. 
Tab. 5.18: Prüfgröße des multivariaten Tests (Störungsart) 
Störungsart Wert Freiheitsgrade F-Wert Signifikanz 
Pillai-Spur 0,019 4,68 0,337 0,852 
 
Auch in der univariaten Varianzanalyse stand die Störungsart mit keiner der 
abhängigen Variablen in signifikantem Zusammenhang. Dies ist der folgenden 
Tabelle zu entnehmen.  
Tab. 5.19: Zusammenhang zwischen Störungsart und abhängigen Variablen 
Faktor Abhängige Variable Freiheitsgrade F-Wert Signifikanz 
Dominanz 1,77 0,606 0,439 
Kontrolle 1,77 1,057 0,307 
Grundstimmung 1,77 0,076 0,784 
Störungsart 
Durchlässigkeit 1,77 0,000 0,998 
Haupthypothese 1 konnte also nicht bestätigt werden. 
Störungssystem (Hypothese 2) 
Auch der Zusammenhang zwischen Störungssystem und den abhängigen Vari-
ablen war weder in der multivariaten noch in der univariaten Testung signifikant.  
Tab. 5.20: Prüfgröße des multivariaten Tests (Störungssystem) 
Störungssystem Wert Freiheitsgrade F-Wert Signifikanz 
Pillai-Spur 0,085 8,162 0,903 0,516 
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Tab. 5.21: Zusammenhang zwischen Störungssystem und abhängigen Variablen 
Faktor Abhängige Variable Freiheitsgrade F-Wert Signifikanz 
Dominanz 2,83 0,676 0,511 
Kontrolle 2,83 0,062 0,940 
Grundstimmung 2,83 1,314 0,274 
Störungssystem 
Durchlässigkeit 2,83 1,234 0,296 
Haupthypothese 2 konnte ebenfalls nicht bestätigt werden. 
Geschlecht 
In der multivariaten Varianzanalyse konnte sowohl in Stichprobeneinteilung A 
als auch in Stichprobeneinteilung B kein signifikanter Einfluß des Geschlechts 
der Patienten als unabhängige Variable auf die abhängigen Variablen nachge-
wiesen werden. 
Die Prüfmaße sind der folgenden Tabellen zu entnehmen. 
Tab. 5.22: Prüfgröße des multivariaten Tests (Geschlecht, Stichprobeneinteilung A) 
Geschlecht Wert Freiheitsgrade F-Wert Signifikanz 
Pillai-Spur 0,016 4,68 0,271 0,896 
Tab. 5.23: Prüfgröße des multivariaten Tests (Geschlecht, Stichprobeneinteilung B) 
Geschlecht Wert Freiheitsgrade F-Wert Signifikanz 
Pillai-Spur 0,009 4,80 0,188 0,944 
In der univariaten Varianzanalyse bestand ebenfalls kein Zusammenhang zwi-
schen Geschlecht und den abhängigen Variablen. 
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Stichprobeneinteilung A: 
Tab.5.24: Zusammenhang zwischen Geschlecht und abhängigen Variablen in Stichprobenein-
teilung A 
Faktor Abhängige Variable Freiheitsgrade F-Wert Signifikanz 
Dominanz 1,77 0,690 0,409 
Kontrolle 1,77 0,521 0,473 
Grundstimmung 1,77 0,061 0,805 
Geschlecht 
Durchlässigkeit 1,77 0,127 0,723 
Stichprobeneinteilung B: 
Tab. 5.25: Zusammenhang zwischen Geschlecht und abhängigen Variablen in Stichprobenein-
teilung B 
Faktor Abhängige Variable Freiheitsgrade F-Wert Signifikanz 
Dominanz 1,83 0,031 0,861 
Kontrolle 1,83 0,100 0,752 
Grundstimmung 1,83 0,354 0,554 
Geschlecht 




Wechselwirkungen zwischen Störungsart und Geschlecht 
Die Wechselwirkungen zwischen den beiden Faktoren Störungsart und Ge-
schlecht konnten die Streuung der abhängigen Variablen nicht erklären. Es fan-
den sich weder in der multivariaten noch in der univariaten Testung signifikante 
Zusammenhänge. Es folgen die Tabellen zu den Prüfmaßen der multivariaten 
Varianzanalyse, anschließend die zu den univariaten Tests. 
Tab. 5.26: Prüfgröße des multivariaten Tests (Störungsart ∗ Geschlecht) 
Störungsart ∗ Geschlecht Wert Freiheitsgrade F-Wert Signifikanz
Pillai-Spur 0,031 4,68 0,541 0,706 
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Tab. 5.27: Wechselwirkung zwischen Störungsart und Geschlecht in Zusammenhang mit den 
abhängigen Variablen in Stichprobeneinteilung A 
Faktoren Abhängige Variable Freiheitsgrade F-Wert Signifikanz
Dominanz 1,77 1,230 0,271 
Kontrolle 1,77 0,024 0,877 
Grundstimmung 1,77 0,694 0,407 
Störungsart ∗ Geschlecht 
Durchlässigkeit 1,77 0,123 0,727 
 
Wechselwirkungen zwischen Störungssystem und Geschlecht 
Auch die Kombination aus den beiden Faktoren Störungssystem und Ge-
schlecht stand sowohl in der multivariaten als auch in der univariaten Testung in 
keinem signifikanten Zusammenhang mit den abhängigen Variablen. Die Prüf-
maße sind den folgenden Tabellen zu entnehmen. 
Tab. 5.28: Prüfgröße des multivariaten Tests (Störungssystem ∗ Geschlecht) 
Störungssystem ∗ Geschlecht Wert Freiheitsgrade F-Wert Signifikanz
Pillai-Spur 0,034 8,162 0,350 0,945 
 
Tab. 5.29: Wechselwirkung zwischen Störungssystem und Geschlecht in Zusammenhang mit 
den abhängigen Variablen in Stichprobeneinteilung B 
Faktoren Abhängige Variable Freiheitsgrade F-Wert Signifikanz
Dominanz 2,83 0,217 0,805 
Kontrolle 2,83 0,134 0,875 
Grundstimmung 2,83 0,483 0,619 
Störungssystem ∗ Geschlecht 
Durchlässigkeit 2,83 0,579 0,563 
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6. Interpretation der Ergebnisse 
Kovariate 
Zwischen dem Alter als Kovariate und den abhängigen Variablen, nämlich den 
Skalen Dominanz, Kontrolle, Grundstimmung und Durchlässigkeit des GT, 
konnten signifikante Zusammenhänge festgestellt werden. In der Stichproben-
einteilung A, der 77 nach der Störungsart eingeteilten Personen war nur der 
Zusammenhang zwischen Alter und der Skala Grundstimmung mit p=0,010 
signifikant. In der Stichprobeneinteilung B mit 91 Personen, die nach dem be-
troffenen Störungssystem eingeteilt waren, waren die Werte der Skalen Grund-
stimmung (p=0,029) und Durchlässigkeit (p=0,008) mit umso größerer Wahr-
scheinlichkeit hoch, je jünger die Patienten waren. D.h. also je jünger jemand 
war, umso höher war die Wahrscheinlichkeit, daß er/sie sich als depressiv und 
im einen Fall (Stichprobeneinteilung B) auch retentiv, also verschlossen, be-
schrieb.  
In der Korrelationsmatrix der gesamten Stichprobe war nur der Zusammenhang 
zwischen Alter und der Skala Durchlässigkeit mit p=0,002 signifikant. D.h., auch 
hier beschrieb sich eine Person mit umso höherer Wahrscheinlichkeit als ver-
schlossen, je jünger er/sie war. Dasselbe galt auch nur für Frauen, nicht jedoch 
nur für Männer.  
Das Handbuch zum Gießen-Test (Beckmann, Brähler & Richter, 1991) gibt 
zwar zwischen Alter und zwei der Items der Skala Durchlässigkeit und einem 
derjenigen für Grundstimmung einen Zusammenhang an, jedoch in umgekehr-
ter Richtung. Bei der Standardisierung des Gießen-Test waren Grundstim-
mungs- und Durchlässigkeitswerte also im Gegensatz zu den hier berechneten 
Werten umso eher erhöht, je älter ein Proband war. Bei der hier vorliegenden 
Stichprobe fällt bezüglich des Alters allerdings auf, daß sehr viele junge Pati-
enten unter Eßstörungen litten. Im Literaturteil (Kap. 2.3.4 - 2.3.6 ) wurde be-
reits auf die Depressivität und auch auf die Verschlossenheit dieser Untergrup-
pe hingewiesen. Passend zu diesem Interpretationsansatz wäre auch die Tat-
sache, daß von diesen Krankheitsbildern bis auf zwei Fälle ausschließlich 
Frauen betroffen waren, so daß sich logischerweise die in Abhängigkeit des 
Alters hohen Werte in der Durchlässigkeitsskala, bei alleiniger Betrachtung der 
6. Interpretation der Ergebnisse 
 85
Frauen wiederfindet. Das hieße also, höhere Werte auf der Skala Durchlässig-
keit wären demzufolge charakteristischer für Patienten mit einer  Eßstörung als 
hohe Werte in der Skala Grundstimmung. 
In der Stichprobeneinteilung A war der Wert für die Grundstimmung mit umso 
größerer Wahrscheinlichkeit hoch, je höher der im Gießener Beschwerdebogen 
angegebene Beschwerdedruck war (p=0,001). Für die Stichprobeneinteilung B 
galt dasselbe (p=0,000) und zusätzlich eine positive Korrelation mit dem Wert 
für die Skala Kontrolle (p=0,042). Daraus geht hervor, daß eine Person in bei-
den Fällen eine umso höhere Wahrscheinlichkeit aufwies, sich als depressiv zu 
beschreiben, je mehr bzw. je intensivere Beschwerden sie im GBB angab. Zu-
sätzlich dazu war im einen Fall (Stichprobeneinteilung B) auch die Wahrschein-
lichkeit, daß sich eine Person als kontrolliert, d.h. zwanghaft, beschrieb umso 
höher, je höher der im GBB angegebene Beschwerdedruck war. 
Auf die gesamte Stichprobe bezogen, war die Korrelation des Wertes für den 
Beschwerdedruck sowohl mit der Skala Kontrolle (p=0,010) als auch die mit der 
Skala Grundstimmung (p=0,002) signifikant. Für Frauen galt dasselbe, für Män-
ner hingegen war keine der Korrelationen signifikant. 
Der Zusammenhang zwischen dem angegebenen Beschwerdedruck und der 
Skala Grundstimmung stimmt mit der bereits im Handbuch des Gießener Be-
schwerdebogens erwähnten Interkorrelation der beiden Skalen überein (Beck-
mann, Brähler & Richter, 1991). Sowohl in der Eichstichprobe des GBB als 
auch in der Stichprobe der Patienten der psychosomatisch-
psychotherapeutischen Ambulanz erlebten depressive Patienten einen erhöh-
ten körperlichen Beschwerdedruck. Ob dies nun als erhöhte Bereitschaft, Be-
schwerden zu empfinden bzw. zu äußern infolge der Depression anzusehen ist, 
oder ob es sich vielmehr bei der depressiven Grundstimmung um eine Reaktion 
auf die vorhandenen Beschwerden handelt, kann aus der vorhandenen Korrela-
tion nicht abgeleitet werden.  
Die Korrelation der Beschwerden mit der Gießen-Test-Skala Kontrolle, die hier 
berechnet wurde, wird im Handbuch zum GT jedoch als nur unwesentlich be-
zeichnet.  
Diese Interkorrelationen wurden in einer späteren Studie zur Normierung des 
GBB von Brähler, Schuhmacher & Brähler 2000 repliziert.  
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Bei dem Vergleich der T-Werte der Stichproben mit den Normwerten lagen so-
wohl Stichprobeneinteilung A mit einem T-Wert von 47,833 als auch Stichpro-
beneinteilung B mit einem T-Wert von 47,686 unter dem durch die Standardisie-
rungsstichprobe ermittelten Normwert für die Skala Dominanz. Sie schilderten 
sich also eher als dominanter, eigensinniger und ungeduldiger als die Proban-
den der Standardisierungsstichprobe.  
Für die Skalen Kontrolle (Stichprobeneinteilung A: 50,852; Stichprobeneintei-
lung B: 51,806), Grundstimmung (Stichprobeneinteilung A: 65,898; Stichpro-
beneinteilung B: 66,625) und Durchlässigkeit (Stichprobeneinteilung A: 55,908; 
Stichprobeneinteilung B: 56,091) lagen die T-Werte über 50. D.h., die hier un-
tersuchten Patienten schilderten sich selbst als zwanghafter, depressiver und 
verschlossener gegenüber der Standardisierungsstichprobe.  
Gemäß des Handbuches zum Gießen-Test (Beckmann, Brähler & Richter, 
1991) entspricht dies tendentiell Patienten mit psychogenen Störungen. Die 
Abweichungen zeigen die selbe Richtung auf wie die einer Stichprobe von 144 
unausgelesenen Patienten der Psychosomatischen Universitätsklinik Gießen. 
Diese schilderten sich ebenfalls als dominanter (T=46), geringfügig zwanghafter 
(T>50), depressiver (T=65) sowie als verschlossener (T=59) als die Eichstich-
probe. 
Es ist also davon auszugehen, daß die hier vorliegende Stichprobe als reprä-
sentativ für das anfallende Patientenkollektiv einer Psychosomatischen Abtei-
lung angesehen werden kann. 
Hypothese 1 
Die Störungsart (Beschwerden sind funktioneller oder psychosomatischer Art) 
stand, entgegen der Annahme, in keinem signifikanten Zusammenhang mit den 
abhängigen Variablen, also den vier Gießen-Test-Skalen Dominanz, Kontrolle, 
Grundstimmung und Durchlässigkeit. Auch nach Kontrolle der Kovariaten Alter 
und Beschwerdedruck im GBB konnte die Unterscheidung nach der Störungsart 
die Streuung der abhängigen Variablen nicht erklären. Ebenso waren bei der 
Betrachtung der Wechselwirkungen des Faktors Störungsart mit dem Faktor 
Geschlecht keine signifikanten Zusammenhänge festzustellen.  
Haupthypothese 1 konnte also nicht bestätigt werden. 
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Hypothese 2 
Bei der Unterscheidung nach dem Störungssystem, also danach, ob die Be-
schwerden den Magen-Darm-Trakt, das Herz-Kreislauf-System oder ein ande-
res System betrafen, war das Ergebnis ebenso eindeutig. Auch hier wiesen die 
vier Gießen-Test-Skalen als abhängige Variablen keine signifikanten Unter-
schiede in Abhängigkeit von der Einteilung auf. Ebenfalls konnten weder nach 
Kontrolle der Kovariaten Alter und im GBB angegebener Beschwerdedruck, 
noch in Wechselwirkung mit dem Faktor Geschlecht, Varianzen der Persönlich-
keitsfaktoren mit dem Faktor Störungssystem in Zusammenhang gebracht wer-
den.  
Haupthypothese 2 konnte also ebenfalls nicht bestätigt werden. 
Auf die möglichen Erklärungsansätze, warum keine Zusammenhänge gefunden 
wurden, wird im Rahmen der Diskussion eingegangen. 
Sowohl in der Stichprobeneinteilung A als auch in der Stichprobeneinteilung B 
stand das Geschlecht als unabhängige Variable in keinem Zusammenhang mit 
den vier verwendeten Standardskalen des Gießen-Test (Dominanz, Kontrolle, 
Grundstimmung und Durchlässigkeit). Wie bereits erwähnt, erbrachte auch die 
Berechnung der Wechselwirkungen mit den anderen Faktoren keine signifikan-
ten Ergebnisse.  
Wurde die Stichprobe hingegen als Gesamtes hinsichtlich des Geschlechts un-
terschieden, so konnte eine sehr interessante Korrelationsmatrix berechnet 
werden. Wie in Kap. 5.4 bereits dargestellt, wurden für die gesamte Stichprobe 
hochsignifikante Zusammenhänge zwischen den Kovariaten Alter und Be-
schwerdedruck im GBB und drei der abhängigen Variablen, nämlich den Skalen 
Kontrolle, Grundstimmung und Durchlässigkeit berechnet. Wurden diese Be-
rechnungen nun für Frauen und Männer getrennt durchgeführt, so bestanden 
interessanterweise für Frauen die entsprechenden signifikanten und im Fall der 
Skala Grundstimmung sogar hochsignifikanten Korrelationen wie für die gesam-
te Stichprobe, bei den Männern hingegen konnten keine signifikanten Korrelati-
onen zwischen Kovariaten und abhängigen Variablen berechnet werden. Ge-
naueres bezüglich dieser Korrelationen ist unter den jeweiligen Kovariaten auf-
gelistet. 
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Um dieses Phänomen zu erklären, ist in erster Linie die Altersverteilung der 
Frauen und Männer zu betrachten. Sie ist der Tabelle 4.10 des Kapitels 4.2 zu 
entnehmen. Darin unterscheiden sich die Mittelwerte (Frauen: 34,34 Jahre; 
Männer: 40,68 Jahre) und vor allem die Medianwerte (Frauen: 31,21 Jahre; 
Männer: 43,48 Jahre) sehr stark, wie der t-Test ergibt jedoch nicht signifikant (s. 
Anhang). Dahingestellt sei hier die Frage, ob dies bedeutet, daß bei Männern 
Beschwerden in durchschnittlich höherem Lebensalter auftreten oder aber, daß 
Männer dazu neigen, sich erst nach längerer Krankheitsdauer, professioneller 
Hilfe zu unterziehen. Da davon ausgegangen wurde, daß das Alter in Zusam-
menhang mit den Persönlichkeitsvariablen des Gießen-Test steht, könnten die 
oben erläuterten Unterschiede dennoch eventuell durch den großen Altersun-
terschied erklärt werden.  
Auch der Beschwerdedruck wurde als Störgröße in Bezug auf die vier Gießen-
Test-Standardskalen angesehen. Wie der Tabelle 5.3 in Kapitel 5.1 zu entneh-
men ist, unterscheiden sich Männer und Frauen in der Menge und Qualität der 
Angabe von Beschwerden im GBB jedoch kaum (t-Test nicht signifikant). Die 
Unterschiede bezüglich der Korrelationsmatrix können also nicht durch Unter-
schiede in der Skala Beschwerdedruck zwischen Frauen und Männern erklärt 
werden.  
Beachtet werden muß auch, daß die Zahl, der in der Berechnung erfaßten 
Frauen weit größer ist, als die der Männer. Es ist also wahrscheinlich, daß die 
Frauen dadurch, daß sie in der Gesamtstichprobe zahlenmäßig dominieren, 




Insgesamt konnte weder zwischen der Störungsart und den Persönlichkeitsva-
riablen des Gießen-Tests noch zwischen dem Störungssystem und den Skalen 
im Gießen-Test ein Zusammenhang nachgewiesen werden. Zur Erkärung die-
ser Tatsache kommen zwei Möglichkeiten in Frage. Einerseits die Annahme, 
dies könne nun als Widerlegung der im Literaturteil aufgestellten Vermutung 
hinsichtlich der Spezifität gesehen werden, oder andererseits eine Erklärung 
durch methodische Mängel der Studie. Endgültig läßt sich das an dieser Stelle 
nicht klären, jedoch gibt es für beide Theorien stichhaltige Argumente.  
Bereits bei der Arbeit mit der aktuellen Literatur fiel auf, daß die Meinungen be-
züglich des theoretischen Hintergrundes kontrovers sind. 
Was die Unterscheidung der Patienten bezüglich des Manifestationsortes be-
trifft, so läßt sich nicht leugnen, daß diese seit Alexander eher kritisch betrach-
tet wurde (s. Kap. 2.1.3).  Auf die Frage, ob man sich endgültig von dieser Vor-
stellung lösen sollte, oder ob sie doch von klinischer Bedeutung ist, kann hier 
selbstverständlich keine Antwort gefunden werden, dennoch soll zum erneuten 
Nachdenken darüber angeregt werden. Die hier erzielten Ergebnisse sind so 
eindeutig, daß man zumindest in der vorliegenden Stichprobe davon ausgehen 
kann, daß keine Unterschiede bezüglich des Manifestationsortes vorliegen. 
Ausgeschlossen ist damit aber nicht die immer wieder zitierte klinische Unter-
scheidung verschiedener Patienten. Diese besteht nicht nur aus Testskalen für 
Dominanz, Kontrolle, Grundstimmung und Durchlässigkeit. Hier wurden ledig-
lich vier Dimensionen eines Persönlichkeitsfragebogens erfaßt, nicht jedoch die 
ganze Persönlichkeitsstruktur, noch das soziale Verhalten der Patienten.  
Küchenhoff merkte 1994 dazu an, daß sich Charaktereigenschaften im Sinne 
von Persönlichkeitsstruktur mithilfe von Fragebögen nicht ausreichend erfassen 
lassen. Auch wenn es nicht das Ziel dieser Studie war, Charaktereigenschaften 
oder gar Persönlichkeitsprofile zu erarbeiten, so muß doch eingeräumt werden, 
daß dies eine Kritik an Persönlichkeitsfragebögen insgesamt ist. Der Gießen-




nem Bezug zum Verhalten der Umwelt gegenüber am geeignetsten, seine tat-
sächliche Aussagekraft im Hinblick auf Persönlichkeitsmerkmale muß dennoch 
kritisch überdacht werden. Ein standardisiertes oder halbstandardisiertes Inter-
view oder ähnliches mit weniger vorgefertigten Mustern wäre eventuell zur Er-
fassung der Persönlichkeit geeigneter gewesen, um ein größeres Spektrum zu 
erfassen, hätte hingegen eine statistische Vergleichbarkeit nicht in diesem Um-
fang gewährleistet.  
Ebenso muß die Frage, inwieweit eine Unterscheidung zwischen den Konstruk-
ten funktionell und psychosomatisch, also die klassischen psychosomatischen 
Erkrankungen auf der einen und die funktionellen Störungen ohne organisches 
Korrelat auf der anderen Seite, überhaupt noch Sinn macht, neu überdacht 
werden. Auch bei dieser Berechnung war das Ergebnis eindeutig negativ, d.h. 
die Unterscheidung spielte für die Werte der Gießen-Test-Skalen eindeutig kei-
ne Rolle. Eine Differenzierung im Gießen-Test, wie sie von Franz 1996 ange-
geben wurde, konnte auch hier nicht nachvollzogen werden. 
Auch wenn man im Literaturteil zu dem Schluß kam, daß die Einteilung nach 
wie vor von erheblicher klinischer Relevanz sei und dementsprechend einen 
großen Beitrag zum Verständnis der Psychosomatik leisten könne, so muß 
dennoch beachtet werden, daß die Einteilung nicht ganz unproblematisch ist. 
Bei der praktischen Durchführung stellten die Überschneidungen der beiden 
gegensätzlichen Formen im klinischen Alltag ein Problem dar. Ebenso wie eine 
psychosomatische kann auch eine einfache organische Erkrankung von funkti-
onellen Beschwerden überlagert oder dominiert sein. Auch umgekehrt kann ein 
Patient mit funktionellen Beschwerden doch noch ein organisches Leiden ent-
wickeln, das vielleicht aber bis zur Diagnostizierung noch unter der Annahme 
eines funktionellen Krankheitsbildes geführt wird. 
Zwar gingen English & Weiss 1949 bereits von einer Überschneidung aus, 
eine klare Differenzierung zwischen funktionell und psychosomatisch dürfte je-
doch in der Realität bedeutend komplizierter sein als dies in der Theorie erwar-
tet wurde. Dadurch kamen mit Sicherheit einige nicht vorhergesehene Unge-
nauigkeiten der Studie zustande. 
Auch grundsätzlich ist die Einteilung der Diagnosen kritisch zu betrachten. Die 
Diagnosen wurden noch nach dem ICD-9-Code klassifiziert, da der neuere ICD-
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10-Code offiziell erst 1996 und in der Marburger Klinik sogar erst zum 
01.07.2000 eingeführt wurde bzw. wird. Demnach waren die Diagnosen relativ 
leicht in funktionell oder psychosomatisch einzuteilen. Gemäß des ICD-10 
scheint die aktuellere klinische Forschung im Hinblick auf die Psychosomatik 
Abstand von psychoanalytischen Krankheits- und Behandlungskonzepten zu 
nehmen. Der ursprüngliche Neurosenbegriff als nosologisches Konzept mit 
Hypothesen zur Ätiologie, Persönlichkeitsentwicklung, Symptomatik und 
Behandlung existiert in diesem diagnostischen Modell nicht mehr. Im ICD-10 
sollte durch Orientierung auf die Symptomatik ein interpretatives diagnostisches 
Vorgehen aus dem diagnostischen Prozeß möglichst ausgeschaltet werden. 
Das Glossar zum Kapitel der "Psychiatrischen Krankheiten" basiert 
hauptsächlich auf der Beschreibung von Symptombildern und Syndromen und 
nicht auf klaren Definitionen. Dennoch waren bei Feldstudien die 
diagnostischen Übereinstimmungen verschiedener Beurteiler für die 
depressiven, dissoziativen und psychosomatischen Störungen eher schlecht 
(Ahrens, 1997). Daraus ist abzuleiten, daß eine Kodierung immer auch 
gleichzeitig einen Kompromiß zwischen Genauigkeit und Übersichtlichkeit 
darstellt. Es bleibt also anzumerken, daß erstens das ICD-9 nicht mehr dem 
aktuellen Forschungsstand entspricht, hier aber verwendet werden mußte, da 
die Diagnosen  bereits ab dem Jahr 1989 gestellt wurden, und zweitens, daß 
jede Kodierung, wie auch hier, zwangsläufig Ungenauigkeiten mit sich bringt 
und Details unterschlägt. Der diagnostische Prozeß wird auf die Erfassung 
objektiv beobachtbarer Kriterien reduziert, wobei biographische, strukturelle und 
dynamische Aspekte nicht berücksichtigt werden können. Im Gegenzug werden 
jedoch komplizierte Symptomenkomplexe international und interdisziplinär 
vergleichbar.  Ein weiterer Aspekt ist, daß in dem multifaktoriellen Geschehen der psychoso-
matischen Krankheitsentstehung, wie im Literaturteil erläutert, das Augenmerk 
ausschließlich auf einen Teilbereich gerichtet wurde. Biologische, soziale und 
andere psychologische Bereiche, die in den Integrativen Modellen von großer 
Bedeutung sind, konnten in Ermangelung der dazu erforderlichen Daten nicht 
beleuchtet werden. Damit ist ein einzelnes Element aus dem Gesamtkontext 
herausgerissen und untersucht worden, ohne auf das Zusammmenwirken der 
bisher akzeptierten multiplen Verursachungsmechanismen Rücksicht zu neh-
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men. Eine konstellative Spezifität wie beispielsweise Küchenhoff (s. Kap. 
2.1.3) sie vertrat, war mit der isolierten Betrachtung von vier Gießen-Test-
Skalen nicht überprüfbar. 
Es wurden also nur vier Merkmale eines allgemein formulierten Persönlichkeits-
fragebogens erfaßt. Andere Eigenschaften wie Aggressivität, Ängstlichkeit, 
Neurotizismus, Psychotizismus und viele andere, auf die in der Literatur einge-
gangen wird, konnten hier nicht untersucht werden. Die Zusammenhänge zwi-
schen Alexithymie und dem Gießen-Test wurden zwar bereits in Kapitel 2.2 er-
läutert, ein spezieller Alexithymie-Fragebogen ist dadurch jedoch nicht zu erset-
zen. Ebenfalls einleuchtend ist, daß beispielsweise Eigenschaften des soge-
nannten Typ-A-Verhaltens auf diese Art und Weise nur unzuverlässig erfaßt 
werden können.  
Diese hier angeführten Kritikpunkte führen jedoch wiederum deutlicher vor Au-
gen, was die eigentliche Intention dieser Dissertation ist. Gemeint ist der Ver-
such, einen Überblick über die wechselseitigen Einflüsse zwischen Persönlich-
keitsaspekten und verschiedenen Krankheiten zu erfassen. Um hierbei alle ver-
schiedenen Krankheiten miteinander vergleichen zu können, war es von großer 
Bedeutung, daß kein spezifischer Fragebogen für etwa Alexithymie oder Typ-A-
Verhalten oder sonstige Eigenschaften verwendet wurde, sondern daß ein nicht 
zu spezieller Persönlichkeitsfragebogen mit allgemeiner Gültigkeit eingesetzt 
wurde. Dies machte die so verschiedenen Störungsbilder überhaupt miteinan-
der vergleichbar. 
Ein weiteres Problem dieser Studie war, wie auch bei jeder Katamnesestudie, 
daß die Daten aus der Vergangenheit verwendet wurden, wobei es sich nicht 
um eine prospektiv angelegte Studie handelte. Dennoch gehören auch heute 
noch sowohl der Gießen-Test (Ahrens, 1997) als auch der Gießener Be-
schwerdebogen (Brähler & Möhring, 1995) zu den im deutschsprachigen 
Raum am weitesten verbreiteten Persönlichkeitsfragebögen bzw. Beschwerde-
listen. Ihre Reliabilität und Validität (s. Kap. 4.3.1 bzw. 4.3.2) sind insbesondere 
in Patientenstichproben psychosomatischer Abteilungen gut und können als 
sehr zufriedenstellend betrachtet werden. 
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7.1 Anmerkungen zur Studienplanung 
Ganz allgemein ist zu der Studie kritisch anzumerken, daß es sich hier um ein 
relativ spezielles anfallendes Patientenkollektiv handelt. Zum einen wurden nur 
Patienten angeschrieben, die einen stationären Aufenthalt hinter sich hatten, 
wobei die ambulanten nicht berücksichtigt wurden. Zum anderen wurden nur 
diejenigen in die Studie aufgenommen, die die Fragebögen zurückgeschickt 
hatten, da die Datenerhebung, wie bereits erwähnt, im Rahmen einer Nachbe-
fragung stattfand. Bei einer Verallgemeinerung der Ergebnisse darf dies nicht 
unberücksichtigt bleiben. 
Darüberhinaus wurden einige Patienten aus der Studie ausgeschlossen, da die 
Datensätze zum Teil unvollständig waren. Die unter der Fragebogenbatterie 
zusammengefaßten Tests waren teilweise nicht oder nur unvollständig ausge-
füllt worden, was, wie bereits erwähnt,  dazu führte, daß hier auch nur der Gie-
ßen-Test, der Gießener Beschwerdebogen und der Aufnahmebogen Verwen-
dung finden konnten.  
Desweiteren ist der  Stichprobenumfang als Problem zu nennen. Dadurch, daß 
die Fallzahl durch die genannten Faktoren immer geringer wurde und durch die 
ungleiche Verteilung auf die einzelnen Untergruppen, ergaben sich teilweise 
sehr kleine Gruppen. Beispielsweise fanden sich nur fünf männliche Patienten 
mit psychosomatischen Erkrankungen, sowie nur sechs mit Störungen des Ma-
gen-Darm-Traktes, von denen alle nötigen Daten vorhanden waren. Insgesamt 
waren fast doppelt so viele Frauen wie Männer in stationärer Behandlung und 
damit auch in die Studie einbezogen. Zwar entspricht diese Verteilung, da es 
sich um eine anfallende Stichprobe handelt, in etwa der Verteilung in der Reali-
tät, dennoch tragen diese Umstände dazu bei, daß Bedenken auftauchen, ob 
die jeweiligen Gruppen zu einer Einheit zusammengefaßt werden können, oder 
ob dadurch einzelne Krankheiten viel stärker als gewollt ins Gewicht fallen. 
Wünschenswert wäre eine gleichmäßigere Verteilung der Diagnosen auf alle 
Untergruppen gewesen, um eine gewisse Konsistenz zu erzielen.  
Auch hätte dann gegebenenfalls die eigentlich geplante Diskriminanzanalyse 
durchgeführt werden können. Von dieser mußte zugunsten der multifaktoriellen 




Eine gleichzeitige Auswertung von Störungsart und Störungssystem als Fakto-
ren in einer multivariaten mehrfaktoriellen kovariaten Varianzanalyse (und nicht 
wie hier getrennt voneinander betrachtet) wäre bei ausreichend großer Stich-
probe sehr interessant gewesen. 
Ein weiteres Problem stellten die Diagnosen selbst und deren Klassifizierung 
dar. Sie wurden, wie auch die Testergebnisse, aus den Akten entnommen, 
meist aus einem Arztbrief. Es gilt allerdings zu bedenken, daß diese Diagnosen 
teilweise schon vor ziemlich langer Zeit gestellt worden waren und aller Wahr-
scheinlichkeit nach nicht immer aktuell bei der stationären Aufnahme auch ü-
berprüft und in den Akten berichtigt wurden. Manchmal war es schwierig, den 
Diagnosen die passende ICD-Nummer zuzuteilen. Dadurch fiel es teilweise 
schwer, sie den Gruppen "funktionell versus psychosomatisch" bzw. "HKS ver-
sus MD" zuzuordnen. Ebenfalls kamen dadurch, daß sehr viele der Patienten 
unter mehreren Problemen gleichzeitig litten, Überschneidungen zustande, auf-
grund derer sie eventuell nicht eindeutig zugeordnet werden konnten. 
Im Zusammenhang der Ungenauigkeit der Diagnosen sollte auch auf die Teil-
gruppe "andere"  der Einteilung nach dem gestörten Organsystem hingewiesen 
werden. Dort war die häufigste Diagnose "somatisierte Depression" ohne weite-
re Angaben. Es drängt sich der Verdacht auf, daß nicht alle Patienten eine auf 
den ganzen Körper bezogene somatisierte Depression hatten, so daß die richti-
ge Zuordnung zu den betroffenen Organsystemen nicht möglich war.  
Auf die Tatsache, daß Männer und Frauen zusammen keine konsistenten Mus-
ter ergaben, wurde bereits eingegangen. Im Nachhinein könnte man daraus 
schließen, daß es für weitere Studien auf diesem Gebiet von Vorteil wäre, sie 
getrennt voneinander zu untersuchen, vorrausgesetzt die Stichprobengröße 
läßt es zu.  
Außerdem sollte im Vorhinein bereits Wert auf klar formulierte und gut klassifi-
zierbare Diagnosen gelegt werden. Ebenso auf eine komplette Datenerhebung 
mit großer Probandenzahl und auf möglichst aktuelle Untersuchungsinstrumen-
te. Ziel könnte eine Diskriminanzanalyse oder die bereits erwähnte Varianzana-





Die vorliegende Dissertation wurde im Rahmen einer Katamnesestudie in der 
Abteilung für Psychosomatik des Universitätsklinikums Marburg durchgeführt. 
Die erhobenen Daten dienten dazu, vor dem Hintergrund der diversen Spezifi-
tätstheorien, einen Überblick über die wechselseitigen Einflüsse zwischen Per-
sönlichkeitsaspekten und verschiedenen Krankheiten zu verschaffen. Hauptin-
teresse waren einerseits der Zusammenhang zwischen Störungsart, also ob 
eine Störung funktioneller oder psychosomatischer Art ist, und den Persönlich-
keitsfaktoren des Patienten, sowie andererseits zwischen diesen und dem Stö-
rungssystem, d.h. ob Magen-Darm-Trakt oder Herz-Kreislauf-System von der 
Störung betroffen sind. Gleichzeitig wurden Geschlecht, Alter bei der stationä-
ren Aufnahme und der im Gießener Beschwerdebogen (Brähler & Scheer, 
1983) angegebene Beschwerdedruck in Zusammenhang mit den Persönlich-
keitsvariablen des Gießen-Tests (Beckmann, Brähler & Richter, 1991) be-
trachtet. 
Die multivariate mehrfaktorielle kovariate Varianzanalyse ergab für die Faktoren 
Störungsart, Störungssystem und Geschlecht keine signifikanten Ergebnisse, 
sie standen also in keinem signifikanten Zusammenhang mit den Persönlich-
keitsaspekten der Patienten. Alter, sowie Beschwerdedruck wiesen mit einigen 
der abhängigen Variablen signifikante Zusammenhänge auf. Dies waren im Fal-
le des Alters die Skalen Grundstimmung und Durchlässigkeit, d.h. je jünger je-
mand war, umso höher war die Wahrscheinlichkeit, daß er/sie sich als depres-
siv bzw. verschlossen beschrieb. Im Falle des Beschwerdedrucks war der Zu-
sammenhang mit den Skalen Kontrolle und Grundstimmung signifikant, d.h. 
daß eine Person eine umso höhere Wahrscheinlichkeit aufwies, sich als de-
pressiv und zwanghaft zu beschreiben, je höher der von ihr im GBB angegebe-
ne Beschwerdedruck war.  
Für Frauen und Männer getrennt betrachtet ergaben sich sehr verschiedene 
Korrelationen in der Korrelationsmatrix. 
8. Zusammenfassung 
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Die Tatsache, daß zwischen den Faktoren und der Persönlichkeit keine Zu-
sammenhänge gefunden werden konnten, wird sowohl durch theoretische Ü-
berlegungen, als auch durch methodische Schwierigkeiten erklärt. 
Kritische Überlegungen zum Studiendesign werden angestellt und Vorschläge 
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FACHBEREICH  UMANMEDIZIN
ZENTRUM FUR INNERE MEDIZIN
Abteilung Psychosomatik




Leiter: Prof. Dr. med. W. Schüffel






. Sie waren vor eini ger Zeit ^ )mstationären Aufenthalt in unserem
Hause.
Um die Arbeit in der Abteilung Psychosomatik nr verbessem,
- 
möchten wir Sie nickblickend um Ihre Meinung bitten. Indem Sie uns
beiliegenden Fragebogen ausfüllen, helfen Sie uns, Anhaltspunkte zu
gewinnen, wo wir weitermachen können wie bisher oder in welcher
Weise wir die Arbeit in unserer Abteihurg verbessern sollten.
Bitte nehmen Sie sich eine Viertelstunde Zeit, füllen so spontan wie
möglich den beiliegenden Fragebogen aus und senden ihn bis zum
,,...". am. uns zunick.
Machen Sie rutrig auch Anmerkungen, Ergänzungen und üben Sie
Kritik, wo Sie es nötig finden.
Ihre Angaben werden selbstverständlich verüaulich behandelt und
unterliegen den B estimmungen des D atenschutzes.
Vielleicht ergibt sich auf diese Weise auch eine Möglichkeit, noch
einmal miteinander in Kontakt ^r kommen. Frir telefonische
Rückfragen stehe ich (S. Nittel) Ihnen Mo und Do von 11.30 bis
12.00 Uhr unter der Nummer 0642I - 28 40 l0 nn Verfbgung.
Inn voraus herzlichen Dank fiir Ihre Mühe!
Mit freundlichen ffißen
Prof. Dr. med. W. Schüffel s. Nittel, Dipl-Psych.
A -34
FACHBEREICH HUMANMEDIZIN
ZENTRUIT rün rxnenE MEDtztN
Abteilung Psychosomatik
Zhl, Abbilung Pslchosomatik, Baldingerstraße, 35033 lr/hrburg
K L I N  I K U  M
der Philipps-Universität
Marburg
Leiter: Prof. Dr. med. W. Schüffel
Hausanschrift: Baldingerstraße, 35043 Marburg
Postanschrift: 35033 Marburg





Vor einiger 7*it haben wir Ihnen einen Fragebogen zugeschickt
Dieser hilft uns, Anhaltspunkte zu gewinnenr yyo wir weitermachen
können wie bisher oder in welcher Weise wir die Arbeit in unserer
Abteilung verbessern sollten.
Dies geht aber nur mit Ihrer Hilfe.
Deshalb bitten wir Sie nochmals, sich eine Viertelstunde 7*it nt nehmen,
den Fragebogen so spontan wie möglich auszufällen und bis
Znnl....-...-..-.gll uns zurückzusenden.
Im voraus herzlichen Dank für Ihre Mühe!
Mit freundlichen Grüßen
S. Nittel, Dipl.- Psych.
A -35
Fragebogen
zu Ihrem Befinden und Ihrer Situation
nach dem stationären Aufenthalt
in der Abteilung Psychosomatik
des Klinikums der Philipps-Universität
Marburg
Datum
Bitte fillen Sie den Bogen alleine mts und geben Sie die Antwort, dte lhnen spontan als die
passende erscheint- Es gibt hierbei keine falschen der richtigen Antworten. Beantworten Sie
bitte möglicltst alle Fragen Die Zahlen, die in Klammern hinter oder unter den Antwortmög-
lichlreiten stehen, dienen der Auswertung und ltabenfur Sie kBiru Bedeutung.
1. Geschlecht weiblich C (1) mdnntichC (2)
2. Alter: Jahre
3. Aktuelle Familiensituation (Mehrfachanlreuzung möglich)
Ich lebe a11ein......... C (1)
Ich lebe zusamme,n mit Parorer/in C (2)
Ich lebe ansammen mit Partner/in rmd Kind.em
Ich lebe zusammsn mit Kindem ohne Partner/in.......... C (4)
Ich lebe zusaürmen mit anderen z.B. Frermden (Wohngemeinschaft)................ C (5)
rch lebe ansaürmen mit Eltem. C (6)
Ich lebe in einer anderen Wohnsituation C (7)
Welche? (2.8. Wohnheim, Frauenhaus):.......
4. Anzahl der trfinder? .................... 5. Alter des jüngsten trffndes?
6. Wie viele tründer leben in Ihrem Haushalt?
7. Wie viele Wochen sind seit Ihrem Aufenthalt bei uns vergangen? ................... Wochen
Für diejenigen, die öfter bei uns waren:
Wie viele Wochen sind seit Ihrem leffien Aufenthalt bei uns vergangen? .......... Wochen
Codenummer
A -36
Wie war Ihr Befinden vor dem ersten Aufenthalt in der Abteilung Psychosomatik?
Wie war Ihr Befinden direkt nach dem (letzten) Aufenthalt in der Abteihrng Pqychosomatik?
Wie hat sich Ihr Befinden nach dem LetztenAufenthalt in der Abteihrng Pqychosomatik verän-
dert, bzw. ist es gleichgeblieben?
verbessert gleichgeblieben verschlechtert
(1 ) (2) (3)
t7. Allgemeine Leisnrngsf ühigkeit c C c
18. Körp erliche Verfassung C C c









( 1 ) (2) (3) (4) (5) (6)
8. allgemeine Leistrmg sf ühi gkeit C C c C c C
9. körp erliche Verfa ssung c c c C) c c









(1 ) (2) (3) (4) (5) (6)
1 1 . allgemeine Leistung sfi h i gksl1 c c C C c C
12. köryerliche Verfassung C C) C c c c
13. seelische Verfassung c c c C) C C









(1 ) (2) (3) (4) (5) (6)
L4. allgemeine Leistung sQih i gkeit C C c c C c
15 körp erliche Verfassung C c c c C c
16. seelische Verfassung c c C C C C
A -37
20. Aktuelle berufliche Situation (Mehrfachankeuamg möglich)
Ich bin mome,ntan
Ichbin ervverbstdtig ......... C
Ich bin orbeitslos.. ............ C
Ichbin Rentner/in ............ C
Ichbeziehe Sozialhilfe ...... C
Ichbin mAusbitdung (Studium, Lehre). C
Ich bin llausfrau./tlau$ruurn............... C
anderes (Bafitg etc.) .......................... C
21.Ich bin momentan krank geschrieben C
(1) wi.lange schon? Monate
(2) wi.lange schon? Monate
(3) wi.lange schon? Monate
(4) Wi" lange schon? Monate
(5) wi" lange schon? .......... Monate
(6) wi" lange schon? Monate
(7) wir lange schon? Monate
\d,[s lenge schon? Monate
22.WeLche Erkrankung?
32. Haben Sie nach der stationären Therapie eine ambulante Psychotherapie begonnen?
jr C (1) *ir C (2) IchhabemeineambulanteTherapiefortgeseta C (3)
Während des stationären Aufenthaltes hat mir geholfen...
selv viel viel etwcts werug sehrwenig
( 1 ) (2) (3) (4) (5)
23. Geqpräch mit Mitp atient/in c C c C c
24. Geqpräch mit Pflegepersonal c c C) c C
25. Crruppentlerapie c c c C C
26. Einzeltherapie c c c C C
27. Kölpertherapie c c c c C
28. Chefarztvisite c C C c C
29. Geqpräch mit kztlikzfrn c c c C C
30. Entqpannungstherapie C) c C c C
3 1 . Gestaltungs- bzrv. Maltherapie
(erst seit a.Ian. 1997) c c C C c
33. Wennja, welche?
34. Wenn nein- warum nicht?
A -38
Einzeltherapi" C) (1) Gruppentherapie C (2)
35. Sind Sie zur Zeit noch in psychotherapeutischer Behandlung?
j a  c ( 1 )
ja, aber mit Unterbrechung C (2)
(zB. Wechsel des Therapeuten)
nei4 Therapie ist abgeschlosse,n C (3)
nein, Therapie brachte mir nichts C (4)
nein, andere Grtinde C (5) welche?
Wie viele Wochen waren Sie krank ge.
schrieben?









(0) ( 1 ) (21 (3) (4)
36. In den 12 Monaten vor demAufenthalt
bei uns
C) C C c c
) t . In den 12 Monate,n nach demAufenthalt
beiuns
c C) C C c
38. In den letzten 12 Monate,n c c C c C
Was hat Sie zu Ihrem ersten Aufenthalt bei
uns veranlaßt?
stark mittel lmum
Mehrfachnennuns mö elich) (1 ) (2) (3)
39. körp erliche B eschwerde,n c c c
40. psychische Probleme c c C
4t. Partnerprobleme C C C)
42. familiäre Probleme C C c
43. Probleme am Arbeitqplatz c c c
44. Sonstige (2.8. Eryfehhrng vom Hausarzt) C c C
A -39
55.lYas war für Sie persönlich das wichtigste EreignislErlebnis seit Ihrem letzten
Aufenthalt bei uns?
56. Wie können Sie Ihrer Meinung nach mit anfallenden koblemen seit dem
stationären Aufenthalt bei uas ,'mgehen?
Gibt es Veränderungen seit Ihrer
















(1) (2\ (3) (41 (3)
45. In der Familie C c c c c
46. In der Parbrerschafr c c c C c
47. AmArbeitqplatz C C) C) o C
48. Im Freundes- und B ekanntenkeis C c c C C
49. ImBereich Hobbies und Freizeit C c C c C
50. In der ökonomischen Situation c C C C C
5 1 . Im Vertrauenwerhältnis an Thnen
wichtigen Personen
() c C c c
52. Trennunsserlebnisse C) C C C c
53. hn Verhältnis zum Hausarzt C c C c c
54. Sonstiges C C c C C
viel besser etwas besser gleich geblieben etwas schlechter schlechter
(1 ) (2) (3) (4) (5 )
c C) c C C
4 4 0
Hatten $is rrnmittelbar nach der Entlassung Probleme, sich zu Fause zurecht zu finden?
62. Waren Sie durch die Therapie auf die genannten Probleme vorbereitet?
63. Was hätte rhnen in der stationären lherapie noch mehr helfen können?
trffi stark zu trffi zu trifftweniger
zu
trift nicht zu
(Mehrfachnennung mö glich) (1 ) Q) (3) G'I
57. Mir kam alles fremdvor c C) c c
58. Mir fehlten die Mitpatienten c C c C
59. Mir fehlte die Versorgung durch
Arzta. Pflegepersonal
C C c C
60. Mir fehlte,n die Therapiesitzungen c C C) c
61. Mir fehlte der geregelte Tagesab-
laufin der Klinik
C C c C
sehr gut gut mittelmärflig schlecht sehr schlecht
(1 ) (2) (3) (4) (5)
C) c C C C
p.41
Wem können Sie unsere therapeutische Einrichtung empfehlen?
Wir bedanken uns ganz herzlich für Ihre Mühe!
Gerne stehen wir Ihnen auch für Fragen oder Anre-








(1 ) (2) (3) (4)
64.Schmerzen C C C C
65.rrnkl nren B eschwerde,n c c C c
66. Eßstönrngen c c C C
67.Magen- und Darmerkrankungen C C C c
68.Herzbeschwerde,n C C) c C
69.Depression und Angst C) c c C
70.Hauterlcankmgen c c C c
7I . Muskel- u. Gelenkerkrankuneen z.B.
Rheuma
C c c c
72.Partnerverlust c c c C
t ) . Erschöp fungsdqrre ssion () c () c
74. sozialen Problemen z.B. Arbeitslosis-
keit
C c C C
t ) . Asthma u. anderen chronischen
Krankheiten
c () c C
Ihre Vorschläge:
76. C c C c
77. C C c C






In diesem zusätzlichen Fragebogen werden Sie danach gefragt, wie Sie Ibre Lebensqualität, Ihre Gesund-
heit und andere Bereiche Ihres Lebens beurteilen.
Bitte beantworten Sie alle Fragen. Wenn Sie sich bei der Beantwortung einer Frage nicht sicher sind,
wählen Sie bitte die Antwortkategorie, die Ihrer Meinung nach am ehesten zutrift. Oft ist dies die Kate-
gorie, die Ihnen als erstes in den Sinn kommt.
Bitte beantworten Sie alle Fragen auf der Grundlage Ihrer eigenen Beurteilungskriterier5 Hoffirungen,
Vorlieben und Interessen Bitte denken Sie bei der Beantwortung der Fragen an Ihr Leben w?ihrend er
vergangenen zrvei Wochen So könnte eine Frage zum Beispiel lauten:
Bei dieser Frage sollen Sie das Feld ankreuzen, das am besten ausdrückt, in welchem Umfang Sie wäh-
rend delo..g*grn"n zwei Wochen von anderen Menschen die Unterstützung erhalten haben die Sie
brauchen.
Wenn Sie w?ihrend der vergangenen zwei Wochen von anderen Menschen überwiegend ie Untersttit-
zung erhalten haben, die sie b'rauchen, kreuzen Sie das Feld mit der Zahl4 an.
Wenn Sie während der letzten zwei Wochen von anderen Menschen die Untersttitzung, die Sie brauchen,






Bekommen Sie von ander€n Mensdren
die Unterst'rltzrne, die Sie brauchen?






Bekommen Sie von anderen Menschen
die Unterstütztrng, die Sie brauchen?
I 2 4 5
4 4 3
Bitte lesen Sie jede Frage, überlegen Sie, wie Sie sich in den vergangenen zrvei lVochen gefühlt haben, und






r (ci r) Wie würden Sie [hre Lebe nsoualität
beurteilen?









l2(G4) | Wie zufrieden sind Sie mit lhrer GesunOtreitt I 2 J A 5











Wie stark werden Sie durch Schmerzen daran
gehindert, notwendige Dinge zu tun?
I 2 Ä 5
4
(F113)
Wie sehr sind Sie auf medizinische
Behandlung angewiesen, um das tägliche
Leben zu meistern?
I 2 aJ 4 5
|.*..1Wie gut können Sie Ihr Leben genießen? 2 ,l 5
6
(F24.2)










Wie gut können Sie sich konzentrieren? I 2 J ,| 5
8
(F16.1)
Wie sicher fühlen Sie sich in Ihrem täelichen
Leben?
I 2 3 4 5
9
(F22. r )
Wie gesund sind die Umweltbedingungen i
Ihrem Wohnsebiet?
1 2 J II )
In den folgenden Fra-gen geht es darum, im welchem Umfang Sie während der vergangenen zwei Wochen bestimmte







/F'-1 I ' l
Haben Sie genug Energie für das rägliche
Leben?
2 3 .l 5
t l
( F l  t \
Können Sie Ihr Aussehen akzeotieren? I 1 J 4 5
t 2
(F18 .1 )
Haben Sie genug Geld. um Ihre Bedürfnisse
erfüllen zu können?
1 J , I )
(F?0.1)
Haben Sie Zugang zu den informationen. die
Sie für das tägliche Leben brauchen?
I 1 J , l )
l 4
/ F  1  r \
r  r ; 1 . I ,
Haben Sie ausreichend Möelichkeiten zu
Freizeitaktivitäten ?
I ") J I+ 5










gut können Sie sich fortbewegen? I 2 J . i )
In den folgenden Fragen geht es darum, wie zufrieden, glücklich oder gut Sie sich während der











Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Schlaf? 1 J 4 5
T7
(F103)
Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Fähigkeit,
alltägliche Dinge erledigen zu können?
I L J ^ 5
l8
(F72.4)
Wie zufrieden sind Sie mit lhrer
Arbeitsftihiekeit?
1 z J 4 )
l 9
(F63)
Wie zufrieden sind Sie mit sich selbst? I aL J 4 5
20
(F133)
Wie zufrieden sind Sie mit Ihren
persönlichen Beziehungen?
I 2 J A 5
2L
(Fls.3)
Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem
Sexualleben?
I 2 J 4 5
22
(Fl4.4)
Wie zufrieden sind Sie mit der Unterstützung
durch lhre Freunde?
t a 4 5
23
(F173)
Wie zufrieden sind Sie mit lhren
Wohnbedingungen?
I a 3 4 )
24
(F1e3)
Wie zufrieden sind Sie mit Ihren
Möglichkeiten, Gesundheitsdienste in
Anspruch nehmen zu können?
1
I 2 .) A f
25
(F233)
Wie zufrieden sind Sie mit den
Befdrderungsmitteln, die Ihnen zur
Verfügung stehen?
I ) J 4 )
ispiel Angst oder Traurigkei
Hat lhnen jemand beim Ausfüllen dieses Fragebogens geholfen? r, Ja 16 Nein
Wie lange hat es gedauert, den Fragebogen auszufüllen? Minuten
In den folgenden Fragen geht es darum, wie oft sich während der vergangenen zwei Wochen bei Ihnen
neqat ive Gefühle eingestel l t  haben. wie zum r l  t  o  l r ngKel l .
Niemals Nicht oft Zeitweil ig Oftmals Immer
26
(F8.1)
Wie häufig haben Sie negative Getühle wie
Traurigkeit, Verzweiflung, Angst oder
Depression?
I
I 2 ,lt 5
Haben Sie irgend wetche Anmerkungen zu diesem Fragebogen?
r löteiJ.ung Psychosomatjt
Fachbereich E'manroedizj.n A 45
Phi I j.pps-Universität Malbutgj  Balt ingersträße
j5237t4a=bvr l /L .  Datums . . . . .
Aufnahme-Nr. /Jahr:
I. Gebr.rrtsdatrs: .Geschlecht nännt. ( ) weibl. ( )
N a m e :  .  . . .  .  . . . . .  . . V o r a a m e : . . . .
e v t l .  @ b u r t s n a m e : . .  . .  . . . . .  . .  . .  . . . .  F a m i l i e n s t a n d :
A U S N A t s I i ! E B O G E N
4. Fails nicht selbst versichertr
Name des Versicherten:
Iedig:
S t r a ß e ,  H a u s - N r . : . . . .  . . . .  v e r h .  i n  I .  E h e :
)
)
w iederverhe i ra te t :  . . . . . . . . .  (  )
' " " " ' " " "  g e t r e n n t  l e b g n d , : . . .  : . . (  )
g e s c t r i e d e n ! o . o o  o o . j r . .  (  )
2. Welche Staatsangehörigkeit besitzen Sie?.
3. Beruf r.rrd Arbeitgeber:
Falls Sie zur Zeit nicht berufstätig sind, weldren Beruf haben




N a a e :  . . . :  .  o . . . .
S t r a 8 e ,  E a u s - N r . :  . . .  . . ; . .
PLZ, (Praxis) Ort:.
-  2 . -
7.  Konfession:
- 2 -
röo i sch -ka tho l i sch  . . . . . .  (
e v a n g e l i s c h . . .  . . . . .  (








Mutter und St iefvater.  . . . .  (
Vater r:nd Stiefnuttet. ... . (
e inen Ee i .u .  . .  . . . .  (
B. Bei wen sind Si.e bis zu Ihrem 6.
(Bitte nur eine Antttort geben)
B e i  V a i e r  u n d  M u t t e r . . . . . . . . . .  (
N r : r  b e i  d e r  M u t t e ! . .  . .  .  . . .  .  . . .  {
Nur bej-a V-aLer. . .. .. (
B e i  G r o ß e l t e r n ( c e i l )  . . . . .  (





a !{aren Sie bis zu Ihren 6. Lebensjabr einmal
einen Helo oder Krankenhaus ?
j a .  . .  .  . .  . . . .  (  )
n e i n .  . . ;  . . . .  (  )
r:nC zwar.
weiE ich nicht, .  .  . .  .  .  - .  (  )
länger al.s drei Uonate itt
.Können Sie bitte anhand dieser Liste sagert, weichen Schulabschluß Sie 9e-
nacht haben? (Bitte nur den höehsten schulabsclrlu8 ankreuzen).
Vor Haupt- oder Volksschulabsctrluß abgebrochen.... . ': " " " " " (
t lo lksschulabschluß,/Hauptschulabschlu3 ' ' ' ' ' ' '  (
Mittlere Reife./Fachschulreife oder gleichwertiger Abscbluß """(
KLasse ohne Abit-urr /Fachabitr : r . . . . . :  . " ' (
;5itur o.ier Fachabitr:r. 
r
Was für eine Berufsar:sbildr.urg haben'Sie (MehrfachnennErgen nöglich)?
Keine Berufsausbil,Sr:ng bzv.z.Zt.noch il Ausbildr:ng befind,lich- ...... ( )
Bis zu zweijälrrige Anlesnzeit- '"' i )
A b g e s c h l o s s e n e  L e h r e .  - . - . .  " " " " (  )
Abgesclrlossene Beamten-/InspektorenanwärBetzeit. """ ( )
ebschlu8 einer ein- oder zweijäbrigen Fachschule/Lehlanstalt' """"( )
,
ebschluß an einer Fachhochschule. ""' ' ( )






-  3  - A 4 7
I?. l'iie isc lhle gegenrättj-ge beruflicire Iage bzu. ar:sbil<1r:ngsrnäBige
Stellung ?
Schü ler . . . . . . .  (  )  Le i tender  Angeste l l te r /w iss .Angeste l l te r .  . . - . . . . .  (  )
Auszub i ldender .  (  )  äöherer  Beaarer . . . . . .  . . - . . . . .  (  l
S i ' , r ien t . . . . . . . . (  )  Se lbs tänd iger ,Gewerbet re ibender ,Landr r i r t - .  . . . . . . . (  )
Ar :e i te r . . . .  . . .  (  ' l  F re ie  Beru fe  (AJ i :zerAnna l t rusn . )  . . . .  . . .  o .  . . .  . .  (  .
-ängestellter... ( ) fla':sfrau u/o. raittrelfende Fa-ilienangehörige ..... ( .
B e a e t e r . .  . . .  . .  .  (  )  R e o t a e r ,  P e a s i o n ä t . . . . . . . . .  o . .  .  . . . . . . . . . . . . . . . . . .  (  )
Facharbeiter. . . (  )  Zivi l - r / t {ehrdienst leistend€.. . .  . . . . (  )
. Meister, Pol,ier ( ) arbeitslos.....
S o n s t S . g e s  i . . . .  .  - . . .  (  :
13. Sind Sie z'.rr Zeit
a) krankgeschi ieben,zarbeitsunfäbig.. . . .  . . . . . . (  )  sei t
(d.h. anbulante/statioaäre Behandlungsbedürftlgkeit nit xraoioeEGö)--
b )  b e r u f s r : a f ä b i g . .  . .  . . . : . . . .  . .  . . . .  .  (  )  s e i t
{d.h. iafolge Erkrankungllnfall ist der frrihere Benrf nicht sehr ausfilhrbar)
c) e::r'erbsr:sfähig.
(d.h. nicht nebr in der Iagerden Lebeasurterhalt durch Arbeit zu e:*rerbeo
z.B. Rerrtenanw&ter, Zeitreatoer)
d )  F r a g e  t s l f f t  n i c b t  z u . . ' . . . . . . . .  . . . . . j .  . . . . . . .  (  )
til. l,tit reelchen Persoaen leben S1e gegenwä:rcig zusanea? (tlbtrrfachneanuogen aö91ic
a L l e i s . . . . . .  . . . . . ( .  )  n i t C r o 8 e l t e E a ( t e i l ) . . . : .  . . . . (  )
ra i t  (Ehe)Par t4er . . . . . . . . . . .  (  )  t r l t  e igeaen K lndegr . . . . . .  . . . . .  (  )
nit Eltern(teiu ...... ( ) nit aoderea Personen in tüobngeoeinsdraft (
Dit Schsiegerelta:a(tell).. ( ) al.t aadelreo Persoaen 1o eineo EeLu ( ' )
o i E ,  G e s c b r j . s t e r n . . . . . . . . . . .  (  )  . s o n s t i g e s . . . . . . . . . . . . . .  . - . - - - -  (  )
15. Falls Sie verbeiJatet sind:.
wetnn haben Sie geheirateg? Datrn:
(Bei Mebrfactrehen bitte auch die früheren Eheo Bit DaBea angebea)
falls Sie geschiedelr siad: ttaan wurde lbre Etre geschiedea-
tiie alt ist Ihr ghepartge!?.. . . . . . . . .. . . . . . o . . . .. . .
W e l c h e a  B e n r f  ü b t  e r  ( s i e )  a u s ? .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
F a l l s  v e r s t o r b e n ,  T o d e s d a t t 8 . ;  . . . . . . . . . . . . . . . .
15. Ea.ben Sie Kinder? ja... ( ) . neln... ( )
ttena ja, aegnen Sie bitte ia der Reiheofolge der GebuJt' aogef,aagen sLt dea
erste$ Ki-nd:
-  
1 i 1 a 8 e . . . . . . . . . . . . . . . .  .  G e b u r t s d a t r o :  - . . . .
liLaDe.
N a D e .  . . . . . .  G e b E t s d a ü g : . .  o . .  o . . . . . . . . ' . . . . . . .
N a E e .  . . . . o  . . . . . .  G e b U f t S d a a n : . . . . . . . . .  . . . . . . .
l,Iage.
N a B g . . .  o . .  . . . . . .  G e b u r t s d a t i l l E 3 . . . . . .  . . .  o . . . . . .
- 4 -
A -48
17.- Geb'urtsdatra' Ibres Vaters: . .....
. Falls verstorben, TodesdaürD I'bres Vatels:
i8. l{elchen Beruf übte lhs Vatqr zul,etzt aus?.
19. Geburtsdatuo Ihrgr tluttgr: . . . . . . . . ..'. . . . . . o o o o o o o o
FaIIs verstorbea, Todesdatra lhtet t{utter: ... .. ..... .
2O. ' . l fe lchen Beruf übte lb,re t{ut ter zuletat aus?. 
. . . .  . .  . .
2I. Nennen Sie bitte aILe Gesehwister q44l sich ge&lbg! in der Relhenfolge der cebrrrt,
-
angefangeo Eit d,eu äJ.testea.
t t l a n e :  . . . . - .  . . . . . .  . . . . . .  G e b . d a t u B 3  o  o  o  o  . . . . . .  . . . . .
N a a e :  . .  ; . .  G e b . d a t u n , 3 . . . . . . . . .
:
N a B e :  . . . . . . . .  G e b . d a t r n : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Sind Sie Zwilli.ng? Ja ( )
22. Angabea über lhre lilcbaverhältnisse:
Wo wobnen Sie?
Nein ( )
Ei,geaes Eaus/E1geatrasrcbanrog........... ( )
l l i e t w o h n t n $ . . . . . . . . . . . . . . . o . . . . . . . . . . . .  (  )
l{ieteiqer/zug Oate:o,lete. .:, .. .. .. . o.. . ( )
Zjoe.r/rcobauog bei Elte:ln/Veraadteo... ( )
l a g e r .  
. . . . . . o . . . . . . . . . . 1  (  )
O b d a c h l , o s e n s r e d l u n g . . . . . . . . .  
. . .  o . .  (  )
Alten- bzw. pf,legehein etc. 
...... ( )
Jugead-, /Erziehr:ogsheLu etc.  . . . .o. . . . . .  (  )
S o n s t i g e s  
. - . . . . o . . . . . . o . . . . . . . . . . . .  (  )
Datuas . . . . .  o .  r  o .  o i  Geschlecht :  O uännl ich
Naner Vornaae: A -49 O wei-blich
A1ter3  . . .  . . .  Ja l r re
Schulabschluß:




a a a . a  . a a . a a a a
Auf den folgenden Seiten ist eine gnö8ere Anzabl von Beschwerden aufgeführt.
tlberlegen Sie bl.tte, an welchen dieser Beschwerden Sie leiden. l.lachen Sie ein
Kreuz in die entsPrechende Spalte.
Die Besehwerden, die Sie nicht haben, erhalten natürlich ein Krer:z in'der
"nicht" 
- Spalte.







3. Druck- oder Völlegeftlhl
iu Leib







9. Gelenk- oder Glleder-
schrnerzen
1O. Schwindelgeftihl
11. Kreuz- oder Rücken-
schmerzen
12. Starkes'Schwitzen













oder Würger. im Eals
























Brennen oder lGiSbeln in















5 t . l,tagenschnerzen
52. Anfallswelse AteElrot
53. Unterleibschaerzen






Wenn Sie an krisenhafcen oder anfallsartigen Beschwerden leiCen, welche
der nachfolgend aufgef,ührten Beschreibungen treffen arn ehesten !ür lhren
Zustand 'zu?
Machen Sie bitte ein Krer:z in die entsprechencie Spalte wie bei Cen bis-
herigen Fragen!
Falls Sie nicht an lcrisenhaf,ten oder anfallsart.i.gen Beschwerden lelCen, kreuzen
sie bitte JGrs die "nicht"-spalte atr.
9Jälrränd des krisenhaften oder anfallsartigen Zr:scandes leide ich an folgenden













sind sle rälrrend etnes Anfalles etnnat bewußtlos gewesen?
lfer:n ja, wie lange? .  . .  . . .  .  .  .  . . .  . .  . . . .  . . .  . . . . l l l i n u t e n / s t u r d e n
-  a$3
Sind Ih:er Ueinung nach lhre Beschwerden eher körperlich oder eher
seelisch oder auch'kör5nrlich r:nd seelisch bedingt ? Kreuzen Sie bitte
anr was Ihrer eigenen t{ei.oung nach zutrifft.
Fatls Sie rsrter Beschwerden leiden, die Ln der Liste nicltt'vorkoumen, bitten




Bj.tte lesen Sie jetzt den ganzen Fragebogen noch einnal durch und prüfen Sie'









Es geht in diesem Fragebogen darum, wie Sie sich selbst sehen und empfinden. Bitte tragen Sie lhren
Eindruck von sich selbst auf einer Skala ein. Die Skala hat ihren Mit telpunkt bei  0 und reicht jewei ls von
1 bis 3 nach l inks oder rechts.
0 : Sie glauben, daß lhr Verhalten im Vergleich zu anderen Menschen unauffällig ist. 0 bedeutet also,
daß diese Haltung bzw. Einstel lung im Vergleich zu anderen Menschen in der Mit te l iegt.  (2.  B. Nr.  1:
Wenn Sie den Eindruck haben, daß Sie selbst im Vergleich zu anderen Menschen weder ungeduldig
noch geduldig sind, dann kreuzen Sie 0 an. Weicht lhr Verhalten ach einer Seite hin ab, so kreuzen
Sie bi t te je nach Ausmaß 1, 2 oder 3 an.)
@  t g Z Z  U v  v e r l a g  H a n s  H u b e r  B e r n
3 . 4 5 6 - 3 0 5 3 6 - 2 '
A -55
1  f c h  h a b e  d e n  E i n d r u c k ,  i c h  b i n  e h e r  u n g e -  3 2 1 0 1 2 3  e h e r g e d u l d i g .
du ld ig
2  l c h g l a u b e , i c h s u c h e e h e r  3  2 1 O  1 2 3  i c h m e i d e e h e r G e s e l l i g k e i t
3  l ch  schä tze ,  i ch  l ege  es  ehe r  da rau f  an ,  3  21  01  2  3  vonande renge lenk tzuwerden .
andere zu lenken
4  f ch  g faube ,  e ine  Ande rung  me ine r  äußeren  3  21O 123  seh rwen igbee in f l ussen .
Lebensbedingungen würde meine seel ische
Verfassung sehr stark
5 l c h  h a b e  d e n  E i n d r u c k ,  d a ß  i c h  m i r  e h e r  3 2 1 0 1 2 3  e h e r b e s o n d e r s  h ä u f i g  ü b e r m e i n e
sel ten inneren Probleme Gedanken mache.
6 l c h s c h ä t z e , d a ß i c h e h e r d a z u n e i g e , m e i -  3 2 1 0 1 2 3  m e i n e n  A r g e r  i r g e n d w i e  a b z u r e a -
nen Arger  in  mich h ineinzufressen g ieren.
7  f c h h a b e d e n E i n d r u c k , i c h b i n  s e h r s t a r k  3 2 1 0 1 2 3  k a u m  d a r a n  i n t e r e s s i e r t ,  a n d e r e  z u
übertretfen.
8  f c h h a l t e m i c h l ü r s e h r w e n i g  3  2 1 0 1  2 3  b e s o n d e r s ä n g s t l i c h .
9 lch habe den Eindruck,  daß andere mi t  mei-  3 2 1 0 1 2 3 eherunzufr ieden s ind.
ner  Arbei ts le is tung im al lgemeinen eher be-
sonders zufrieden
10  f ch  g faube ,  i ch  habe  zu  ande ren  Menschen  3  210123  besonde rswen igVer t rauen .
eher besonders viel
1 1  l c h h a b e d e n E i n d r u c k , i c h z e i g e s e h r v i e l  3  2 1 0 1 2 3  s e h r  w e n i g  v o n  m e i n e n  B e d ü r f n i s -
sen nach L iebe.
12 lch g laube,  ich meide eher 3 2 1 O 1 2 3 suche ehersehr engen Anschluß an
einen anderen Menschen.
13  f ch  g laube ,  i ch  kann  im  Ve rg le i ch  zu  ande -  3  21O 1  2  3  ehe rsch lech tm i tGe ldumgehen .
ren eher gut
1 4  l c h h a f t e m i c h s e l t e n  3  2 1 0 1  2  3  o f t f ü r s e h r b e d r ü c k t .
1 5  f c h  h a b e  d e n  E i n d r u c k ,  i c h  g e b e  i m  a l l g e -  3 2 1 0 1 2 3  s e h r w e n i g v o n m i r p r e i s .
meinen v ie l
1 6  l c h s c h ä t z e , e s g e l i n g t m i r e h e r s c h w e r  3  2 1  0 1  2  3  e h e r l e i c h t , m i c h b e l i e b t z u m a c h e n .
1 7  f c h g f a u b e , i c h h a b e e s e h e r l e i c h t  3  2 1  0 1  2  3  e h e r s c h w e r , m i c h f ü r l a n g e Z e i t a n
einen anderen Menschen zu b inden.
1 8  l c h  g l a u b e ,  i c h  b i n  m i t  d e r W a h r h e i t  e h e r  3 2 1 0 1 2 3  e h e r ü b e r g e n a u .
großzügig
1 9  l c h  h a b e d e n  E i n d r u c k ,  i c h g e h e e h e r l e i c h t  3  2 1 0 1 2 3  e h e r s c h w e r a u s m i r h e r a u s .
2 0  l c h  g l a u b e ,  i m  V e r g l e i c h  z u  m e i n e n  A l t e r s -  3 2 1 0 1 2 3  e h e r ä l t e r .
genossen wirke ich in  meinem Benehmen
eher jünger
21 lch habe den Eindruck,  ich b in eher  sehr  3 2 1 0 ' l  2  3 eher  überordent l ich.
wenig ordent l ich
2 2  l c h  s c h ä t z e , i c h g e r a t e b e s o n d e r s h ä u f i g  3 2 1 O 1 2 3  b e s o n d e r s  s e l t e n  i n  A u s e i n a n d e r -
setzungen mi t  anderen Menschen.
u  t - J  z
23 lch gtaube, ich bin eher darauf eingesteilt, {-!q 0 1 2 3 für wertvoil hätt.
daß man mich für  minderwert ig
2 4  l c h  h a b e  d e n  E i n d r u c k ,  i c h  s c h a f f e  m i r  i m  3 2 1 0 1 2 3  e h e r B e q u e m l i c h k e i t .
Leben eher besonders viel Mühe
2 5  l c h d e n k e , i c h l ü h l e m i c h d e n a n d e r e n M e n -  3 2  i  o  1 2 3  e h e r s e h r n a h e .
schen eher sehr fern
2 6  f c h  g l a u b e ,  i c h  h a b e  i m V e r g l e i c h z u  a n d e -  3  2 1 0 1 2 9  e h e r w e n i g p h a n t a s i e .
ren eher besonders v ie l
2 7  l c h g l a u b e , i c h l e g e k a u m  3  2 1 0 1 2 9  s e h r v i e l  W e r t d a r a u f ,  s c h ö n a u s z u -
sehen.
2 8  f c h  h a b e  d e n  E i n d r u c k ,  e s  f ä l l t  m i r  e h e r  3 2 1 0 1 2 3  e h e r l e i c h t , m i t a n d e r e n e n q z u s a m -
'  
schwer menzuarbei ten.
2 9  l c h d e n k e , i c h m a c h e m i r s e l t e n  g  2  j  O  1 2 3  i m m e r S e l b s t v o r w ü r f e .
3 0  f c h  g l a u b e ,  i c h  k a n n  e i n e m  P a r t n e r  a u ß e r -  3 2 1 0 1 2 3  w e n i g L i e b e s c h e n k e n .
ordent l ich v ie l
31 lch g laube,  ich benehme mich im Vergle ich 3 2 1 0 1 2 3 besonderseigensinnig.
zu anderen besonders fügsam
32 lch gfaube,  ich mache mir  verhäl tn ismäßig 3 2 1 O 1 2 3 verhäl tn ismäßig of t  große Sorgen
sel ten um andere Menschen.
3 3  l c h  h a b e d e n  E i n d r u c k , e s g e l i n g t m i r e h e r  3 2 1 0 1 2 3  e h e r  g u t ,  m e i n e  I n t e r e s s e n  i m  L e -
schlecht  benskampf durchzusetzen.
34 fch g laube,  ich b in im Vergle ich zu anderen 3 2 1 O 1 2 3 wenig er lebnisfähig.
in  der  L iebe intensiv
35  l chdenke , i chhabeseh rgu te  3  Z  1  O  1  Z  3  seh rsch lech te  schausp ie le r i sche
Fähigkei ten.
3 6  f c h  g l a u b e ,  d a ß  m a n  m i c h  i m  a l l g e m e i n e n  3  2 1 0 1 2 3  e h e r a l s s c h w a c h e i n s c h ä t z t .
eher  a ls  s tark
37  l ch  habe  den  E ind ruck ,  i ch  habe  es  seh r  3  2  1  o  1  23  seh r l e i ch t , au fande reanz iehendzu
schwer wirken.
3 8  f c h g f a u b e , i c h h a b e e s i m V e r g l e i c h z u a n -  3 2 1 0 1 2 3  e h e r  s c h w e r ,  b e i  e i n e r  S a c h e  z u
deren eher le icht  b le iben.
3 9  l c h g l a u b e , i c h k a n n s e h r s c h w e r  3 2 1  o  1  2 3  s e h r l e i c h t a u s g e l a s s e n s e i n .




Die Abteilung für Psychosomatik des Zentrums für Innere Medizin der Philipps-Universität
Marburg besteht seit 1,976. Sie ist mit acht stationären Planbetten, die auf zwei
internistische Stationen verteilt sind, einer poliklinischen Ambulanz und ihrem Konsiliar-
/Liaisondienst in die Innere Medizin integriert. Gleichzeitig kooperiert sie eng mit allen
weiteren Fachabteilungen des Klinikums. Über die Ambulanz besteht die Zusammenarbeit
mit den niedergelassenen Allgemeinärzten und Fachkollegen aller Disziplinen.
Aufnahmeindikation:
Die Indikation zur stationären Therapie besteht grundsätzlich für die Patienten, deren
Erkrankung ambulant nicht ausreichend behandelbar ist und bei denen weder die rein
fachärztlich-somatische noch eine rein psychotherapeutische Diagnostik und Therapie dem
Krankheitsbild gerecht werden kann.
Es handelt sich um Patienten, die ansonsten kaum eine adäquate Hilfe bekommen, da sie ein
sehr differenziertes Therapiespektrum sowohl beziehungsmäßiger wie körperlicher
Maßnahmen benötigen. Die kontinuierliche Entwicklungsarbeit hat es darüberhinaus
ermöglicht, aus dem integrierten Ansatz heraus ein differenziertes Therapieangebot im
Bereich der Traumatologie zu entwickeln.
Aufnahmemodus:
Üniei Oem Leidensdruck der körperlichen Beschwerden erfolgt die Beziehungsaufnahme it
dem Patienten im Rahmen eines ärztlichen Konsils am Krankenbett oder in der
Ambulanzsprechstunde nach Überweisung durch den Niedergelassenen. [n dieser wichtigen
Phase gilt es, dem oft abwehrenden Patienten zu vermitteln, daß Verständnis für seine Lage
besteht, ihn für die gemeinsame Arbeit an einer Ursachenklärung möglicher
psychosomatischer Zusammenhänge zu motivieren und ihn für ein Krankheitsverständnis zu
gewinnen, das vom Wirken unbewußter Prozesse und Konflikte ausgeht. Das Ziel ist,
Interesse für die Bearbeitung des unbewußten Konfliktes zu wecken und gleichzeitig
Einblick in die eigenen Ressourcen zu erhalten. Ist eine stationäre Therapie indiziert und die
Beziehungsaufnahme g lungen, erfolgt die Aufnahme über die übliche ,,Verordnung von
Krankenhausbehandlung", diedie Kostenübernahme impliziert.
Indikationen:
Indikationen sind grundsätzlich drei Krankheitsgruppen (s.u.), die größten Leidensdruck
verursachen und u.U. existenzbedrohend sein können. Zumeist weisen sie einen
chronischen Verlauf auf, manche von ihnen sind auch iatrogen fixiert und haben häufig zu
wiederholten medizinischen Eingriffen (Endoskopien, Laparoskopien;
Medikamentenverordnungen, multiple Bauchoperationen etc.) geführt. Die
Krankheitsgruppen sind :
- Krankheiten mit organp(rthologisclrcm Korrelat wie Herzinfarkt, Kardiomyopathie,
Hochdruck; Geschwüre des Magens, des Zwölffingerdarms, des Darmes (Colitis ulcerosa,
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Morbus Crohn); Pankreatitis; Atemwegserkrankungen, insbesondere Asthma bronchiale;
hormonelle und Stoffwechselstörungen (2.8. Diabetes mellitus, Hyper-, Hypothyreose);
Krankheiten der Harnwege und der Sexualorgane einschließlich Potenzstörungen;
chronische Schmerzzustände; Krankheiten der Haut (2. B. Neurodermitis, Psoriasis,
Ekzeme, Nesselsucht). Ein besonderes Gewicht haben autoaggressive Krankheiten. Hierzu
zählen Selbstverletzungen (2.8. durch Medikamente, Messerschnitte, Schlucken von
Nadeln, Zuftihren von fiebererzeugenden Mitteln etc.) sowie induzierte Fremdverletzungen
(sog. Operationssucht) und Krankheiten des Mund- und Kieferbereiches owie der Zähne.
- Krankheiten ohne organpathologßches Korrelat wie Herzangstneurose,. Migräne,
chronische Hyperventilation, Tinnitus, Schwindel, funktionelle Ober- u.
Unterbauchbeschwerden inschl. Diarrhöen/Obstipation, Eßstörungen (Anorexie, Bulimie,
Adipositas), konversionsbedingte Gangstörungen etc.
- Krankheiten und Streßreaktionen nach traumatischen Einwirkungen. Diese werden
überwiegend unter der Bezeichnung ,,Posilraumalische StrelSreaktion" akuten oder
chronischen Charakters (PTSD) zusammengefaßt. Verursacher sind Situationen, die im
Leben eines Menschen üblicherweise - und glücklicherweise - nicht auftreten (2.8.
Schwerstverletzungen im Straßenverkehr, aufwendige u. eingreifende operative Eingriffe,
Katastrophenopfer, Opfer von Mißhandlungen, Mißbrauch, Vergewaltigung, Folter und
andere schwerste traumatische Belastungen).
Kontraindikationen:
Diese sind gegeben in den Fällen florider Psychosen, schwerer Abhängigkeitszustände,
Apoplex.
Zielz
Unser Ziel ist, gemeinsam mit dem Patienten unter Zusammenschau aller Befunde die
psycho-somatischen Faktoren zu gewichten und psychosomatische Ursachen von somato-
psychischen Folgen zu unterscheiden. Hieraus entwickelt sich eine Auffassung über den
Krankheitsverlauf von ärztlicher Seite und von Patientenseite, die zum Ende der stationären
Behandlung zu einer optimalen Empfehlung für die integrierende ambulante
Weiterbehandlung führt. Während des stationären Behandlungsverlaufes werden Angste und
hieraus resultierende Widerstände gegenüber einem erweiterten Krankheitsverständnis
abgebaut, so daß es gelingt, Patienten zu einer mehrdimensionalen Weiterbehandlung zu
motivieren. Hierdurch wird die Gefahr einer Chronifizierung mit Abhängigkeitsentwicklung
und irreversibler Beeinträchtigung vermindert.
Im Rahmen dieser mehrdimensionalen Behandlung kommt i.d.R. der langfristigen
hausärztlichen Behandlung nach den Gesichtspunkten einer psychosomatischen
Grundversorgung die Hauptbedeutung zu. Komplementär hierzu empfiehlt sich in der
Mehrzahl der Fälle eine psychotherapeutische Weiterbehandlung.
Je nach individueller Situation werden diese Maßnahmen durch weitere therapeutisch-
rehabilitative Maßnahmen in Abstimmung mit Patient und Hausarzt gestützt. Grundsätzlich
gilt die Leitvorstellung, daß der Patient in seiner Eigenverantwortlichkeil angesprochen ist.
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Behandlungsangebote:
Sie richten sich nach der körperlich befindensmäßigen, der sozialen und der psychischen
Situation des Betroffenen. .Dem einzelnen wird ein Wochenprogramm angeboten (siehe
Wochenplan), das die Diagnostik- u. Behandlungsmöglichkeiten eines Klinikums der
Maximalversorgung kritisch sichtet. Das psychotherapeutische Vorgehen ist
tiefenpsychologisch fundiert und wird in systemischer Weise auf die verschiedenen
psychotherapeutischen Techniken bezogen: auf die Untersuchung am Krankenbett wie auf
die klinischen Visiten, auf Gruppen- u. Einzelpsychotherapie, Körpertherapie, Autogenes
Training, Familientherapie, Paartherapie (siehe Wochenplan). Es schließt sich nach der
stationären Behandlung gewöhnlich die langfristige, oben beschriebene Behandlung unter
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